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Vorwort  zur  vierten  Auflage- 


Die  neue  Auflage  meines  Lehrbuches  der  Frakturen  und  Luxa- 
tionen erscheint  diesmal  in  neuem  Gewände,  nachdem  Herr  F.  Enke 
in  Stuttgart  den  Verlag  desselben  übernommen  hat.  Allerlei  Umstände, 
die  mit  meiner  Uebersiedlung  nach  Berlin  zusammenhängen,  haben 
das  Erscheinen  des  Buches  bis  jetzt  hinausgezögert.  Nun  aber  geht 
es  in  die  Welt,  um  sich,  wie  ich  ho£Fe,  auch  jetzt  wieder  viele  Freunde 
zu  erwerben.  Seitdem  die  letzte  Auflage  erschienen  i»t,  hat  die  Lehre 
der  Frakturen  und  Luxationen  durch  die  Einführung  des  Röntgen- 
verfahrens  und  durch  die  Entwicklung  der  Unfallheilkunde  in  vielen 
Beziehungen  grosse  Fortschritte  gemacht.  Alle  diese  Fortschritte  sind 
von  mir  eingehend  berücksichtigt  worden,  und  ich  hoffe,  auch  diesmal 
wieder  dem  praktischen  Arzt  einen  zuverlässigen  Führer  auf  diesem 
für  ihn  so  wichtigen  Gebiet  seiner  Tätigkeit  ireliefert  zu  haben. 

Berlin  im  Januar  1904. 

A.  Hoffa. 
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Schädelbrüche. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Der  Schädel  besteht  aus  dem  Schädeldach  und  dem  Schädelgrund. 
Das  Schädeldach,  nach  Art  einer  Kuppel  gebaut,  zeigt  verschiedene 
Nähte,  welche  das  Stirnbein,  die  Scheitelbeine,  das  Hinterhauptbein 
und  die  Schläfenbeine  umgrenzen.  In  der  Mittellinie  verläuft  die  Sutura 
sagittalis,  rechtwinklig  zu  ihr  vorn  die  Sutura  coronalis,  hinten,  sich 
in  einem  spitzen  Winkel  an  sie  anschliessend,  die  Sutura  lambdoidea. 
Auf  den  steil  abfallenden  Seitenflächen  des  Schädels  finden  sich  die 
bogenförmig  verlaufenden  Suturae  squamosae.  Abnorme  Nähte,  welche 
sog.  Schaltknochen  einschliessen,  trifft  man  häufig  in  der  Lambdanaht, 
seltener  in  der  Koronal-  und  Sagittalnaht.  Es  ist  wichtig,  sich  an 
das  Vorhandensein  dieser  Nähte  zu  erinnern,  da  sie  gelegentlich  mit 
Fissuren  des  Knochens  verwechselt  werden  können  und  verwechselt 
worden  sind. 

Sämtliche  Schädelknochen  bestehen  aus  einer  äusseren  und  einer 
inneren  Tafel  kompakter  Knochensubstanz,  welche  zwischen  sich  eine 
Spongiosa  einschliessen.  Die  äussere  Corticalis,  Lamina  externa, 
ist  an  gut  entwickelten,  normalen  Knochen  doppelt  so  dick  wie  die 
Lamina  interna.  Die  spongiöse  Substanz,  die  Diploe,  besteht  aus 
kleinen,  miteinander  kommunizierenden  Zellen. 

Die  Dicke  des  Schädeldaches  ist  sowohl  örtlich,  wie  individuell 
äusserst  verschieden.  Sie  beträgt  auf  dem  Scheitel  eines  kräftigen 
Mannes  etwa  4—5  mm.  Auf  dem  Scheitel  laufen  beide  Kortikalplatten 
der  Knochen  parallel.  An  der  Stirn  und  dem  Hinterhaupt,  wo  sie 
am  kräftigsten  sind,  weichen  sie  schwach  keilförmig  auseinander. 

An  der  Basis  ist  die  Dicke  der  Knochen  durchschnittlich  geringer 
als  an  der  Konvexität.  Vielfach  bestehen  dieselben  hier  nur  aus  spon- 
giöser  Substanz,  die  zwischen  zwei  papierdünnen  Blättern  kompakten 
Gewebes  eingeschlossen  ist.  Diese  dünnen,  durchscheinenden  Stellen 
finden  sich  vorzugsweise  an  den  Gruben;  sie  sind  voneinander  durch 
vorspringende  massive  Stützpfeiler  getrennt  und  von  zahlreichen  Kanälen 
und  Löchern  durchsetzt.  Die  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  der 
einzelnen  Teile  der  Schädelbasis  wird  dadurch  sehr  verschieden.  Im 
allgemeinen  ist  letztere  viel  spröder  als  das  Schädeldach,  dessen 
Knochenlagen  ziemlich  gleichmässig  zusammengesetzt  sind. 

Der  Schädel,  als  Ganzes,  besitzt  eine  grosse  Elastizität.  Lässt 
mai^  einen  frischen  Schädel  auf  den  Boden  fallen,  so  macht  er  mehrere 
Sätze,  wie  ein  Billardball.     Komprimiert  man  denselben  langsam  zwi- 

Hoffa,  Frakturen  und  Luxationen.    4.  Autl.  1 


Ihre  Elastizität  und  Häufigkeit. 


sehen  Schraubstöcken  in  einem  Durchmesser,  so  vergrössern  sich  die 
anderen  um  mehrere  Millimeter.  Wird  die  Elastizitätsgrenze  über- 
schritten, so  bricht  der  Knochen  an  der  schwächsten,  resp.  der  am 
meisten  gebogenen  Stelle.  Die  Formveränderung  ist  bei  frontalem 
Druck  (Querdruck)  grösser  als  bei  sagittalem  Druck  (Längsdruck). 
Bei  Querdruck  bricht  deshalb  der  Schädel  schon  bei  geringerer  Be- 
lastung als  bei  Längsdruck.  Der  senkrechte  Durchmesser  verändert 
sich  bei  Quer-  und  Längsdruck  fast  gar  nicht,  v.  Bruns  und  später 
Messerer  machten  zuerst  auf  die  Bedeutung  der  Elastizitätsver- 
hältnisse  der  Kopfknochen  und  des  Schädels  im  ganzen  aufmerksam. 
Die  Elastizität  des  Knochengewebes  hat  Rauber  näher  be- 
stimmt. Die  Knochensubstanz  besitzt  wie  das  Elfenbein  eine  sehr  voll- 
kommene Elastizität.  Der  Elastizitätsmodulus  der  Schädelknochen 
entspricht  nach  v.  Bergmann  etwa  dem  des  Messings.  Die  Tabula 
externa  und  interna  besitzen  einen  gleichen  Elastizitäi^koeffizienten. 

Die  Knochen  des  kindlichen  Schädels  sind  noch  biegsamer  und 
elastischer  als  die  des  erwachsenen  Schädels.  Femer  ist  der  kindliche 
Schädel  ausgezeichnet  durch  die  Dünne  der  Knochen,  durch  den 
Mangel  an  festen  Nähten  und  durch  den  innigeren  Zusammenhang  der 
Dura  mater  mit  der  Innenfläche  des  Schädeldaches. 

Das  Schädeldach  ist  durch  seine  Form  und  exponierte  Lage  Ver- 
letzungen leicht  zugänglich,  der  Schädelgrund  dagegen  vor  solchen 
durch  das  ihn  deckende  Skelett  des  Gesichtes  einerseits  und  mächtige 
Muskellagen  anderseits  mehr  geschützt. 

Frequenz  der  Schädelbrüche. 

Die  Brüche  des  Schädels  sind  im  Frieden  relativ  seltene  Ver- 
letzungen, indem  sie  nur  1,4  ^/o  aller  zur  Beobachtung  kommenden 
Frakturen  ausmachen.  Im  Kriege,  und  zwar  im  Belagerungskrieg, 
sieht  man  sie  ungleich  häufiger,  da  Rumpf  und  Gliedmassen  hier  in 
den  Batterien  Deckung  finden.  Sie  erreichen  dann  eine  Frequenz  von 
10  und  25  V-  Der  grösste  Teil  der  Schädelbrüche  bleibt  auf  das 
Schädelgewöl])e  beschränkt;  ein  anderer  verbreitet  sich  über  Dach  und 
Grund;  ein  dritter,  und  zwar  der  kleinste,  gehört  allein  der  Schädel- 
basis an.  Nach  Chudovszky  beträgt  die  Häufigkeit  der  Schädel- 
dachbrüche 52,2  V,  der  Schädelbasisbrüche  47,7.  Von  den  Schädel- 
dachbrüchen waren  32,6  ^  subkutane  und  67,3  ^  komplizierte  oder 
offene.  Unter  100  solchen  Brüchen  war  das  Stirnbein  44mal,  das 
Seitenwandbein  40-,  das  Schläfenbein  14-  und  das  Hinterhauptbein 
2mal  befallen. 

A.  Brüche  des  Schädeldaches. 

Die  Brüche  des  Schild elgewölbes  sind  in  der  Regel  direkte. 
Selten  entstehen  sie  auf  indirektem  Wege  in  der  Weise,  dass  zwi- 
schen der  Frakturstelle  und  dem  Ort  der  Gewalteinwirkung  eine  un- 
veriinderto  Schädelstrecke  liegt  (Perrin,  v.  Bergmann).  Die  direkten 
Brüche  bescliränken  sich  aber  sehr  oft  nicht  auf  die  Stelle  der  Be- 
rührung, sondern  flehen  über  dieselbe  hinaus.  Man  spricht  dann  von 
ausstrahlenden,  irradiierten  Frakturen. 


Fisaiireii  des  Schädel  dttchs. 


Die  verletzende,  in  der  Regel  stumpfe  Gewalt  kann  in  zwei- 
facher Weise  einwirken.  Einmnl  ist  es  ein  in  Bewegung  liegriffener 
Korper,  ein  Schlag,  Wurf  oder  Schuss,  der  den  Schädel  trifft;  drts 
andere  Mai  ist  dieser  selbst  in  Bewegung  nnd  fällt  oder  stösst  dabei 
gegen  einen  harten,  unnachgiebigen  GegeuKtand,  Im  ganzen  ist  die 
Form  der  entstehenden  Fraktur  abhängig  von  der  Grösse  der 
Berührungsfläche  des  brechen  d  e  n  Körpers  und  der  G  e- 
s  c  b  w  i  n  (1  i  g  k  e  i  t   seiner    Bewegung, 

Man  unterscheidet  beziiglicb  dieser  Fonnen  der  Konvexitätsbrüche 
folgende  Unterarten: 

1.  Fissurae,  Spultbrücbe  sind  solche  Zusamnienbangstren- 
nuügen,  welche  den  Knochen  in  Form  von  Linien,  d.  h.  Kissen  oder 
Sprüngen,  durchsetzen,  vergleichbar  den  Sprüngen  in  einem  Glas  oder 
Teller.  Sie  verlaufen  entweder  einfach  oder  verästelt,  über  einen 
Knochen   oder   mehrere,    überspringen    die  Nähte  (Fig.  1)   oder   setzen 


sich  in  ihnen,  besondei's  gern  bei  jugendlichen  Individuen,  eine  Strecke 
weit  bis  in  die  Basis  hinein  fort  Zu  dem  Begriff  einer  Fissur  im 
engern  Sinne  gehört,  dass  ihre  Ränder  nicht  klaffen.  Am  Schädel 
rechnet  man  jedoch  auch  diejenigen  linearen  Frakturen  zu  den  Spalt- 
brüchen, deren  Ränder  sich  nicht  mehr  vollständig  berühren,  aber 
glatt  und  schaif  sind  und  unbeweglich  einander  gegenüber  liegen.  Der 
eine  oder  beide  Ränder  können  dabei  niedergedrückt,  ^deprimiert" 
sein.  Im  Momente  des  Entstehens  der  Fissur  hat  jedesmal 
ein  Klaffen  der  Knoehenränder  stattgefunden.  Dies  geht  mit 
Sicherheit  daraus  hervor,  dass  man  oft  Haarbüschel  in  den  Fissuren 
eingeklemmt  sieht,  ja  Fälle  beobachtet  hat,  in  welchen  beim  Vor- 
handensein einfacher  Fissuren  Stücke  von  Kugeln,  Hautfetzeu  und  der- 
gleichen im  Gehirn  gefunden  wurden.  Neudörfer  fand  bei  der 
Sektion  eines  am  Schädel  verletzten  Husaren  unter  einer  haarfeinen 
Fissur  ein  Stück  von  dessen  Filzhiite  fest  im  Schädel  eingeschlossen» 
Bei  Sektionen   erkennt   man   die   feinen   Fissuren   nach  Abziehen 


Stückbrüche. 


oder  Abschaben  dos  Periosts  zuweilen  gar  nicht,  sondern  erst  nach  der 
Mazeration. 

Die  Simltbrüche    kommen    entweder   allein    tiir   sich    vor  oder   in 
Verbindung    mit  Loch-,    Splitter-    nnd  Zertrümraerungsbrüchen.     Cha- 


rakteristisch  ist   dann   ihr  Verlauf  in   Bogenform    oder   Kreisform   um 
einen  Defekt  oder  um  eine  deprimierte  resp,  begrenzte  Bruchstelle  herum. 


I 


2.  Stiickbrüche  sind  solche  Brüche,  bei  denen  ein  Knochenstück 
durch  eine  in  sich  selbst  zurücklaufende,  bald  mebr  bogenförmig,  bald 
mebr  winklig  gekrümmte  Bruchlioie  aus  dem  Zusammenhang  des  Schädels 
gelöst  ist  (Fig-  2).  Sie  entstehen  in  gleicher  Weise  wie  ein  Teil  der 
Fissu ren  durch  stumpfe*  rasch  w  i  r k  e  n  d  e  G  e  w  a  1 1 e  n  (Granatsplitter ) , 


SpUtterbrüche, 


3,  Splitterbrüclie  (Tracturae  coraminutivae).  Sie  sind  dadurch 
charakterisiert,  dass  eine  grössere  oder  kleinere  Partie  des  Schädel- 
gewdlbes  in  mehrere,  oft  ztihlreJcIie  Fra«j^mente  von  verschiedener  Ge- 
stalt und  Grösse  zerschlagen  ist  (Fig.  3).  E)ie  Stückbrüche  unter- 
scheiden sich  von  den  Sjditterbriichen  weisentlich  danach,  ob  sie  auf 
eine  verhältnismässig  kleine  Stelle  des  Schädeldaches  beschränkt  sind 
oder  einen  grossen  Teil,  das  Gewölbe  und  weiter  die  Basis  einnehmen. 
Praktisch  am  wichtigsten  ist  die  Lokalisution  des  Bruches  auf  die  ge- 
troffene einfach  zertrümmerte  oder  gleichzeitig  auch  noch  deprimierte 
Stelle.  Besitzen  die  einzelnen  Fragmente  eine  gewisse  Kegelmässigkeit, 
indem  sie  von  einem  gemeinsamen  Mittelpunkt  radienförmig  ausstrahlen, 
so  spricht  man  von  Sternbrüchen  (Fig.  4).  Die  Splitter  können 
ganz  gelost  sein  oder  noch  teilweise  an   Weichteilen  festhängeo. 

Die  einzelnen  Splitter  sind  dabei  oft  fest  ineinander  gekeilt  und 
schwer  beweglich;    ihr  Znsammenhang  kann  aber  auch  umgekehrt  ein 


Fig.  4. 


sehr  lockerer  sein,  ja  sie  können  sogar  während  des  Traumas  oder 
kurz  nachher  von  selbst  herausgefallen  sein.  Am  häufigsten  findet 
man  es,  dass  die  Splitter  mehr  oder  weniger  nach  innen  gegen  das 
Innere  des  Schäflels  hineingetrieben  sind. 

Von  fhm  Splitterbruch  nehmen  oft  Fissuren  ihren  Ausgang,  die 
bis  zur  Basis  verlaufen  können.  Die  Splitterbrüche  entsteh en^  wenn 
xiemlieb  spitze  Körper  den  Schädel  mit  geringer  Geschwin- 
digkeit treffen,  so  dass  sich  die  Wirkung  der  brechenden 
Gewalt  auf  die  nächste  Umgebung  fortpflanzen  kann.  Durch 
Sturz  aus  der  Höhe,  durch  Maschinengewalt  oder  durch  grobes  Ge- 
schütz zerfäüt  das  Schadeldach  zuweilen  ganz  in  Scherben« 

4,  Loch  br liehe.  Bei  denselben  ist  ein  scharf  umschriebenes 
Knochenstih'k  aus  dem  Knochen  glatt  wand  ig  oder  nur  mit  geringer 
Splitter ung  des  Randes  herausgesclikgeu  (Fig.  Ti  und  Fig*  6).  Sie  ent- 
stehen vorzugsweise  durch  Srhuss Verletzungen  (Projectil  a  l»out  portantK 

AJIe  die  eben  aufgezählten  Brucht\:)rmen  betreifen  entweder  beide 


Loclibrüche. 


Tafeln  des  Schädels  fsfleich massig,  indem  die  Fraktur  die  ganze  Dicke 
des  Knochens  durchsetzt,  oder  sie  beschränken  sirh  auf  die  Tabula 
externa  oder  interna.  Sind  beide  Tafeln  betrnffen,  so  findet  nian  die 
Tabula  interna  meist  ausgedehnter  frakturiert  als  die  Tabula  ex- 
terna (Fig.  5  und  V\g,  ü  und  Fig.  8  und  9),  Diese  Tatsache  führte 
dazu,  der  Tabula  interna  den  Namen  Lamina  vitrea  beizulegen, 
indem  man    ihr  eine    grössere  Sprödigkeit  zuschrieb.     Dem  gegenüber 


Fig,  fi.    (Aimsscre  Ansicht. « 


Fig.  €.    ntincre  Ansicht  > 


Fig. 


wit'S  jedoch  Luschka  nach,  dass  gleich  dicke  Scheiben  der  beiden 
Tafehi  weder  in  ihrem  Bau  noch  in  ihrer  Struktur  noch  in  ihrem 
ElastizitUtskoeffizienten  differieren.  Ein  t^nterschied  zwischen  beiden 
Tafehi  besteht  nur  in  ihrer  Dicke.  Dieser  Unterschied  ist  noch 
grösser,  als  es  auf  den  ersten  Blick  scheint,  indem  die  aussersten  Ge- 
lasskanälchen  der  Vitrea  so  weit  sind,  dass  man  von  einem  Uebergang 
zur  Dijdoe  sprechen    kann,    wahrend  die  Laniina  externa    keine  solche 

Schwächung  durch  Kanüle  erkennen  Utsst 
(M  e  r  k  e  D*  Die  Tabula  interna  bricht  also 
leichter,  da  sie  dünner  ist  als  die  externa. 
Es  kommt  hierzu  noch  ein  Umstand,  der  in 
der  gewöhnlichen  liicbtung  der  bre- 
chenden Gew^ alten  zu  suchen  ist»  Bei 
dieser  wird  die  äussere  Lamelle  nur  von 
dem  andrüngeuden  Fremdkörper,  die  innere 
aber  von  dem  Fremdkörper  plus  dem  aus- 
gebrochenen Stück  der  ilussereu  Lamelle 
hetroti'en,  so  dass  die  ganze  herausgebrochene 
Partie  notwendig  die  Form  eines  abgestumpf* 
ten  Kegels  erhalten  und  die  Lamina  interna 
ausgiebiger  sphttern  mnss.  Es  ergibt  sich 
dies  aus  dem  beistehenden  Schema  iFig.  7), 
Lilsst  man  einmal  die  brechende  Gewalt  nicht  von  aussen  nach  innen, 
sondern  etwa  vom  Foramen  occipitale  inagnum  aus  so  einwirken,  dass 
zuerst  die  Lamina  interna  und  dann  erst  die  Lamina  externa  getmtfen 
wird,  so  kehrt  sich  das  Verhältnis  um:  die  Splitterung  der  L.  interna 
wird  geringer,  die  der  externa  bedeutender.  Tee  van  hat  dies  durch 
Versuche  an  Leichen  festgestellt.  Man  erkennt  aber  diese  Tatsache 
auch    sofort    bei  der  Betrachtung  von  Schädelbrüchen,    die  durch    eine 


I 


I 


Ihr  Mechanismiis» 


Fig,  e.    (Aettsaere  An*icIitJ 


Kugel  entstaD*]en  sind  und  eine  Aussclmssöffnung  besitzen»  Letztere 
ist  stets  i^rösser  als  die  EioschussüfFiiung, 

Bei  mVissigeii,  von  aussen  einwirkenden  Gewalten  an  Stellen,  wo 
die  Üiploe  ganz  beson- 
ders massig  entwickelt 
ist,  kommt  es  vor,  dass 
die  äussere  Tafel  und 
die  Diploe  zertrümmert 
sind ,  ^v  ä  h  r  e  n  d  die 
innere  Tafel  unver- 
letzt bleibt.  Der  hier- 
bei stattfindende  Me- 
chanismus ist  leicht 
verständlich. 

Interessanter  sind 
die  Fälle,  bei  denen  die 
Taiiulii  extonia  intakt 
bleil  )t  u  nd  d  i  e  T  a  b  n  1  a 

interna  isolier  t 
bricht.     Während  die 

erstere  nämlich  zuweilen  uur  eine  kleine  Delle  oder  ringförmige  Fis- 
suren trägt,  kann  letztere  von  einem  l*unkt  aus  radienförmig  ge- 
sprungen erscheinen,  etwa 

wie  eine  Fensterscheibe,  ^'*^^  ^'    dune«  Ändeht.) 

die  von  einem  Stein  ge- 
troffen wurde  (Fig.  8  u.  9 ). 
Die  Erklärung  für  dieses 
Faktum  hat  ebenfalls 
T  ee  V  a  n  gegeben.  Stellen 
wir  uns  in  der  folgen- 
den Skizze  die  Wölbung 
des  Scbädelsegmentes  vor 
und  auf  der  Hohe  des- 
selben den  Angriffspunkt 
einer  massigen  Gewnlt, 
so  wird  durch  diese  die  ^, 

konvexe     äussere    Tafel 

abgeplattet,  indem  sich  die  Moleküle  hier  zusammenschieben,  die  innere, 
konkave  Lamelle  wird  dagegen  gedebrit  (Fig.  lOL  Es  findet  ganz  das- 
selbe Verhältnis  statt,  als  wenn  man  einen  festen  Stab  über  dem  Knie 
bricht.     Ebenso,   wie   hier   der 

Bruch  immer  an  der  freien  ge-  Fig,  u. 

dehnten  Seite  beginnt,  wird  in 
unserem  Fall  die  Kontinuität 
zuerst  in  der  Lamina  interna 
aufgehoben.  Wenn  nun  durch 
den  W^iderstand  der  Schädel- 
knochen in  diesem  Momente  die  einwirkende  Kraft  erschupft  wird,  so 
federt  die  verbogene,  aber  nicht  gebrochene  äussere  Lamelle  in  ihre 
normale  Lage  zurück*  und  die  T.  interna  ist  aUein  gerissen. 

Die    Gewalten,    welche    solche    isolierte    Frakturen    der    Tabuhi 


Mechaiiismiis. 


interna  liervorbringen,  sind  in  der  Regel  stumpf  wirkende,  nanjentlich 
öcliwaeh  aoftreffende  Projektile.  Mit  voller  Kraft  ihn  fSchlidel  trcftende 
Kugeln  bewirken  dagegen  gerade  das  Gegenteil  dieser  isolierten 
Brüche,  sie  sjir engen  das  ganze  Sehädeldaeh  auseinander. 
Die  knöcherne  SchUdelkapsel  scbliesst  die  an  und  für  sich  inkoni- 
pressible  wasserreiche  Gehirnmasse,  die  Blutgelasse  und  den  Liquor 
cerebrospinalis  ein.  Ein  langsam  steigender  Druck  innerhalb  dieser 
Kapsel  kann  dadurch  ausgeglichen  werden,  dass  der  Liquor  cerebro- 
spinalis teils  in  den  Subarachnoidealsack  des  Kückenmarks,  teils  in 
die  Lynij>hbahnen  ausweicht.  Entsteht  die  Kaumbeengung  in  der 
Kapsel  aber  sehr  plötzlich^  wie  z,  B,  in  unserem  Falle  durch  das  mit 
grosser  Geschwindigkeit  in  die  Kapsel  eindringende  Projektil,  so  hat 
der  Liquor  cerebrospinalis  nicht  Zeit  auszuweichen.    Es  wird  vielmehr 


der  hydrostatische  Druck  innt*rbalb  der  Kapsel  plötzlich  ganz  bedeutend 
gesteigert  und  dadurch  gewissem! assen  eine  Explosion  hervorgerufen^ 
welche  den  Schädel  in  viele  Splitter  auseinandertreibt,  wie  dies  bei 
dem   Schädel  der  Fall  war,  der  in  Fig.  11   a1>gebildet  ist* 

infolge  dieser  explosiven  Wirkung  der  Kugeb  resp.  der  Spreng- 
wirkung des  inkonipressiblen  Gehirns  erklären  sich  auch  die  sog* 
Kontrafissuren,  d.  h.  indirekte  Brüche,  welche  dort,  entstehen, 
wo  die  Kugel  gar  nicht  eingewirkt  hat.  Wir  kommen  auf  diese  Brüche 
später  noch  einmal   i*ei  den  Basisfrakturen  zu  sprechen. 

Die  Dislokation  der  gebrochenen  Schädelsiücke  entsteht  fast 
stets  primär  durch  die  Gewalt  selbst  und  findet  meist  gegen  die  Tiefe 
der  Schädelhöhle  iu  Form  einer  Depression  statt.  Ist  die  ganze, 
von  der  Bruchliuie  umschriebene  Stelle  eingedrückt,  so  spricht  man 
von  einer  p  e  r i  p  h  e r  i s eben  I* e  p  r e s s  i  o n  (Fig.  1 2  und  13h  hält  da- 
gegen die  Peripherie  an  tler  Umgebung  noch  fest,  während  das  Zentrum, 


Dislokation  der  ßruchatücke. 


9 


trichterförmig  nach  unten  ah  fallen*!,  ara  tiefsten  steht,  so  spricht  man 
von  einer  zentralen   1  »Impression  (Fi;^.  14— l*i). 

Bei    SplitterlrrOchen    können    einzelne,    meist   aus    der    Lamina 
interna    allein    bestehende    Splittt-r    unter    den    zunächst    gelegenen 


V\fi 


Vi^   i:k    I  hnit'tt    Ansiebt  ► 


\ 


Iruchranfl  /wischen  die  harte  Hirnhaut  und  das  Schädeldach  einge- 
Ichoben  werden*  In  j^elteacn  Fällen  und  vielleicht  nur  am  kindlichen 
Schädel  kann  auch  wohl  durch  heftige,  den  Schädel  tangential  treffende 
Gewalten  gelegentlich  einmal  ein  ganzes,  aus  dem  Schädeldach  in  seiner 
ganzen  Dicke  heraus- 
gebrochenes Fragment  Fig.  u. 
vollständig  unter  die 
benachbarten    Knochen 

disloziert  werden 
(Braun), 

Wird  durch  die 
einwirkende  Gewalt  das 
herausgebrochene  Kno- 
chenstück vom  Körper 
des  Krauken  ganz  fort- 
geschleudert, so  ent- 
steht ein  Substanz- 
verlust  im  Schädel, 

Ara  kindhchen 
Schädel  kommt  es  ge- 
legentlich auch  einmal 
zu  einer  Impression, 
ohne  dass  eine  wirk- 
liche Fraktur  vorausge- 
gangen wäre» 

V.  Wahl  hat  aus  den  elastischen  Eigenschaften  des  Schädels 
zwei  Grundformen  aller  Schädelbrüche  abgeleitet:  die  Bie- 
gungs-  und  die  Berstungsbrüche.  Aus  ihnen  und  ihrer  Kom- 
bination miteinander  lassen  sich  alle  Konvexitäts-  und  Basis- 
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/iiülniuifkoinmon  iWr  Schädelbrüche. 


c>'.V' 


N-VS 


tiakturon  obouso  wio  dio  solioinbar  so   grossen  Verschieden- 
hoU<M\  tlor  Kis^uron,   Stüok-    uiiil  LochbrOche  einheitlich 

erklären.  Bieirunjürs- 
^*»>:  ^*  bruche     werden     am 

ehesten  beobachtet  bei 

deiijrcifiren      Frakturen 

„  _  ^  der    S-:hldelkoRTexität, 

I  J^^^mm^^       Vk         \  ^'^  durvh  Aneriffr  mit 

I  fM^^K^^'^-^^m^       1/  Ge^r:i>i^irn  und 

iiÜTzisizijiSsii:  k  Irin  er 
•>T-.rdi^i:r.    Brr- 

>.~   Fritnrrr.  wrkbt- 


:rni:z.T 


:  *:::  •  i.s  irr  atä:: 


^.       ti— ^-r«--_  J*:-.!      ::Jl'Lir^:^T! 


^Z 


I-'. 


..•^- ^T-^-;--!    ".i.ioi'T-! 


-^  -."     »-*■»•■. 


Symptome  der  Konvexitätsbrüche,  Differentialdiagnose.  H 

letzung   abgeflachten   und   eingebogenen   Knochen  die    zarte   Substanz 
des  Hirnes  zusammendrücken  und  zerquetschen. 

Die  Verletzung  des  Gehirnes  gestaltet  sich  am  bedenklichsten, 
wenn  bei  der  Fraktur  gleichzeitig  auch  die  äusseren  Bedeckungen 
durchtrennt  wurden.  Die  Fractura  simplex  und  complicata  stehen 
sich  hier  streng  gegenüber,  weil  durch  die  Weichteil  Verletzung  nicht 
nur  die  Knochenwunde,  sondern  auch  die  Hirnhäute  einer  septischen 
Infektion  von  aussen  zugänglich  werden. 


Symptome  der  Konvexitätsbrüche. 

Die  Diagnose  eines  Schädelgewölbsbruches  ist  oft  schwer,  oft 
leicht  zu  stellen,  je  nachdem  die  Bruchstelle  unserem  Auge  und  dem 
tastenden  Finger  zugänglich  ist  oder  nicht.  Betrachten  wir  zunächst 
die  subkutanen  Frakturen. 

Von  subjektiven  Symptomen  kommen  hier  in  Betracht  der 
Bruchschmerz  und  die  Empfindlichkeit  bei  Palpation  der 
Bruchstelle.  Der  Schmerz  ist  im  allgemeinen  ein  dumpfer  und  soll 
den  Kranken,  auch  wenn  er  bewusstlos  ist,  zu  unwillkürlichem  Greifen 
nach  der  Bruchstelle  veranlassen.  Durch  Berührung,  Erschütterung 
des  Kopfes,  gewaltsame  Bewegungen  des  Unterkiefers  soll  er  deutlicher 
hervortreten.  Objektiv  lässt  sich  oft  an  der  Bruchstelle,  im  Umfange 
der  einwirkenden  Gewalt,  eine  als  Folge  der  Hautverletzung  auftretende 
ödematöse  Anschwellung  der  Weichteile,  die  sog.  Pottsche  Kopf- 
geschwulst nachweisen,  die  man  früher  als  pathognomonisch  für 
Fissuren  ansah. 

Das  einzig  sichere  Mittel,  eine  Fractura  simplex  zu  erkennen, 
ist  das  Betasten  der  Schädeloberfläche  mit  den  Fingern, 
wobei  man  gleichzeitig  die  Veränderungen,  Quetschungen  und  Blut- 
unterlaufungen  in  der  Haut  berücksichtigt.  Man  sucht  so  eine 
klaffende  Bruchspalte,  einen  scharfen  Bruchrand  oder  eine  De- 
pression zu  entdecken.  Krepitation  und  abnorme  Beweglich- 
keit können  nur  erkannt  werden,  wenn  ein  Stück  Knochen  ganz 
herausgeschlagen  oder  in  Splitter  zertrümmert  ist.  Geringere  Grade 
einer  Depression  können  nur  unter  besonders  günstigen  Verhältnissen 
einigermassen  sicher  wahrgenommen,  anderseits  aber  ausgesprochenere 
Dislokationen  durch  die  geschwollenen  Weichteile  maskiert  werden. 
Hüten  muss  man  sich,  Depressionen  anzunehmen,  wo  keine  vorhanden 
sind.  Solche  können  vorgetäuscht  werden:  1.  durch  ein  Zephal- 
hämatom,  d.  h.  eine  subperiostale,  während  der  Geburt  entstandene 
Blutunterlaufung  bei  Kindern,  bei  der  sich  nach  einiger  Zeit  der  Hand 
als  harter  Wall  anfühlt.  2.  Durch  phlegmonöse  Anschwellungen. 
Die  anfangs  gleichmässige  Schwellung  erweicht  im  Beginne  der  Eite- 
rung, und  man  hat  es  dann  wieder  mit  einem  tieferen  Zentrum  und 
einer  härtlichen  Peripherie  zu  tun.  3.  Durch  Eindrücke,  die  wäh- 
rend der  Geburt,  durch  frühere  Traumen  oder  durch  syphilitische 
Prozesse  entstanden  sind.  4.  Durch  lokale  Altersatrophie  des 
Schädels  und  Unebenheiten  zufolge  eigentümlicher  Schädel- 
bildung, wie  sie  besonders  am  Hinterkopf  vorkommen.  Bei  sehr 
schwierigen  Verhältnissen  kann  die  Untersuchung  mittels  der  Middel- 
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dorpfsclu*n  akidopeirastisobeii  Nadel  etwaige  ZweitVl  lösen.  Die  Ana- 
mr.oso.  die  Vnversebrihtit  der  Haut  oder  gar  eine  alte  Xarbe  ül>er  der 
sus]»okton  Siello.  das  synimetrisihe  Vorkommen  der  Involutionssxruben 
av.  de::  i»iidei"soirigt'n  Sobiitelbiinfn  und  die  Multiplizität  der  spezi- 
ti>olu::  Kinziebuniron  dürften  wobl  vor  falschen  Schlüsst-n  scbützen. 

K:!:o  eiiTi r.rümliche  Folirt*  subkutaner  Schädelbrüche,  namrntlich 
av.  dt::  Scbeitelbeinin  bei  jungen  Kindern,  ist  in  seltenen  Fällen  di»- 
K:::w:^  kl ::!::;  eir.er  mehr  oder  wt-nisrer  umschriebenen,  mit 
FVllssiiikti:  or:r*llrf n  litschwulst  unter  den  weichen  >chädel- 
uvik^::.  Die  erste  Beobachtunir  srehort  Ha  ward,  die  späteren  >ind 
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dehnten  splittert  als  die  Tabula  externa.  Ein  isolierter  Bruch  der 
Tabula  externa  wird  da  wahrscheinlich,  wo,  wie  an  den  Stirnhöhlen, 
eine  mächtige  Diploeschicht  vorhanden  ist. 

Für  die  Annahme  einer  ausgedehnten  Splitterung  der 
Tabula  interna  bietet  die  Art  und  Weise  der  Gewalteinwir- 
kung einen  guten  Anhaltspunkt.  Je  lokalisierter  diese  war,  je 
enger  also  auch  die  Grenzen  der  Fraktur  sind,  desto  wahrscheinlicher, 
ja  sicherer  ist  die  Interna  in  zahlreichere  und  kleinere  Fragmente  zer- 
schellt, als  an  der  Aussenfläche  sichtbar  sind. 

Isolierte  Frakturen  der  Tabula  vitrea  mit  Sicherheit  zu 
erkennen,  ist  sehr  schwierig.  Man  wird  ihre  Existenz  vermuten  dürfen, 
wenn  die  losgesprengten  Splitter  bestimmte  Gehimerscheinungen  er- 
zeugen und  ein  Bruch  der  äusseren  Tafel  sicher  ausgeschlossen 
werden  darf. 

Substanzverluste  innerhalb  der  Bruchstelle  verraten  sich  ebenso 
wie  klaffende  Spalten  und  weitere  Abstände  der  einzelnen  Frag- 
mente durch  die  infolge  der  Hirnbewegung  entstehende  Pulsation 
des  Blutes,  welches  sich  innerhalb  der  Wunde  ansammelt,  oder 
durch  die  Pulsation  des  Gehirns  selbst.  Diese  Pulsationen  des 
Gehirns  sind  durch  die  Dura  mater  hindurch  sehr  deutlich  wahrnehm- 
bar. Sie  fehlen  nur  unter  einer  ganz  bestimmten  Bedingung,  nämlich 
bei  zu  starker  Spannung  der  Dura.  Das  hat  klar  eine  Beobach- 
tung Brauns  bewiesen,  bei  der  die  sehr  schwache  Gehimpulsation 
sofort  wieder  ganz  deutlich  auftrat,  als  er  bei  einem  Stückbruche  des 
Schädeldaches  das  zwischen  Dura  und  die  benachbarten  Knochen 
hineingeschobene  Fragment  extrahiert  und  damit  die  Spannung  der 
Dura  aufgehoben  hatte.  Diese  Beobachtung  aber  fordert  dazu  auf, 
bei  jedem  komplizierten  Stück-  oder  Splitterbruch  auf  die  Gehim- 
pulsation zu  achten.  Denn  das  Fehlen  derselben  beweist,  dass  die 
Dura  entweder  von  aussen  durch  dislozierte  Fragmente  oder  von  innen 
durch  einen  Bluterguss  abnorm  gespannt  wird. 

Grössere  Verletzungen  der  Dura  mater  erkennt  man  durch  einen 
Vorfall  der  Gehirnsubstanz.  Austritt  von  Liquor  cerebro- 
spinalis kommt  bei  den  Brüchen  der  Konvexität  selten  vor. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
dieselbe  lediglich  der  Therapie  halber  geschieht.  Man  darf  daher  nie 
gewaltsame  Manipulationen  vornehmen,  welche  dem  Kranken  mehr 
schaden  als  nützen  könnten.  Vor  allem  ist  vieles  Sondieren  zu  unter- 
lassen. 

Der  wichtigste  Teil  unserer  Diagnose  bei  Schädelbrüchen  be- 
zieht sich  auf  die  gleichzeitigen  Störungen  im  Inhalt  der 
Schädelhöhle,  denn  das  klinische  Bild  eines  Schädelbruches  wird 
beherrscht  durch  die  nervösen  Störungen,  die  durch  die  Insulte  des 
Gehirns  bedingt  sind  und  als  Commotio,  Compressio  und  Contusio 
cerebri  bezeichnet  werden. 

I.  Commotio  cerebri,  Geliirnerscliiitterung,  Geliirnsliolc. 

Die  Gehirnerschütterung  ist,  wie  dies  Koch  und  Fi  lehne  durch 
fortgesetzte  schwache  Hammerschläge  auf  Tierschädel  nachweisen 
konnten,   die  Folge  einer   mechanischen  Beleidigung  sämtlicher 


14  Commotio  cerebri  und  ihre  Symptome. 

Gehirnzentra  durch  die  einwirkende  Gewalt.  Während  man 
früher  annahm,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  ümlagerung 
der  Moleküle,  sei  es  nun  durch  schwingende  Bewegungen  der 
einzelnen  Elemente  oder  durch  Andrängen  der  Gehimmasse  in  toto 
gegen  irgend  einen  Punkt  der  Schädelkapsel  handelte,  ist  es  heutzu- 
tage wohl  festgestellt,  dass  die  anatomische  Unterlage  der  Commotio 
in  einer  nur  mikroskopisch  erkennbaren  Quetschung  kleinster 
Teile  der  Hirnsubstanz  besteht,  die  sich  auf  einen  grösseren  Be- 
zirk des  Gehirns  erstreckt  (Obersteiner).  Die  Quetschung  der  Teil- 
chen selbst  entsteht  dadurch,  dass  der  den  Schädel  treffende  Stoss 
teils  durch  Vermittlung  der  Gehirnsubstanz  selbst,  teils  durch  Vermitt- 
lung des  Liquor  cerebrospinalis  fortgepflanzt  wird.  Zirkulationsstö- 
rungen spielen  für  das  Zustandekommen  der  Commotio  keine  Rolle, 
nur  für  den  Verlauf  derselben  sind  sie  von  Belang.  Hier  ist  an  die 
Versuche  zu  erinnern,  die  Albert  unternahm,  um  die  Verhältnisse  des 
Gehirnkreislaufes  und  des  allgemeinen  Blutdruckes  bei  der  durch  Ver- 
hämmerung  des  Schädels  erzeugten  Gehirnerschütterung  zu  kontrollieren. 
Bei  diesen  zeigte  sich  das  interessante  Ergebnis,  dass  der  Verhämme- 
rung  eine  Beschleunigung  des  aus  dem  Schädel  abfliessenden  Blut- 
stromes unter  Erhöhung  des  Blutdruckes  und  unter  Eintritt  einer 
Vagusreizung  folgte  Es  gibt  eine  Reihe  Ton  Autoren,  welche  doch 
die  Commotio  cerebri  einer  Kreislaufstörung  zuschreiben.  Die  durch 
das  Trauma  erzeugte  reflektorische  Gefässverengerung  soll  eine  plötz- 
liche Anämie  zur  Folge  haben,  welche  entweder  die  nervöse  Substanz 
direkt  oder  durch  den  Liquor  cerebrospinalis  schädige. 

Macht  man  die  Sektion  eines  an  Gehirnerschütterung  Gestorbenen, 
so  weist  der  anatomische  Befund  keine  gröbere  Läsion  des  Gehirns 
auf.  Zuweilen  findet  man  kapilläre  Apoplexien  in  der  Medulla  ob- 
longata,  häufiger  eine  venöse  Hyperämie  der  Gehimgefasse. 

Die  Symptome  der  Gehirnerschütterung  deuten  auf  eine  diffuse 
Affektion  des  Gehirns,  vor  allem  der  Grosshirnrinde  — Verlust  des 
Bewusstseins  —  und  der  Medulla  oblongata  —  Störungen  der 
Respiration  und  Herztätigkeit. 

Man  kann  im  allgemeinen  zwei  Grade  der  Commotio,  eine 
leichtere  und  eine  schwerere,  unterscheiden.  Im  Moment  der  Ver- 
letzung sinkt  der  Patient  besinnungslos  zu  Boden.  Er  liegt  da  mit 
blassem  Gesicht  und  fast  reaktionslosen  Pupillen.  Auf  starke 
Reize  hin«  sei  es  auf  Anschreien,  sei  es  auf  Lichtwirkung,  öffnet  Patient 
wohl  die  Augen  oder  zieht  Arme  und  Beine  unter  schmerzlicher  Ver- 
ziehung des  Gesichtes  zurück,  wenn  man  mit  einer  Xadel  in  sie  ein- 
sticht. Die  Respiration  ist  oberflächlich,  der  Puls  kaum  zu 
fühlen«  klein,  fadenförmig,  in  der  Regel  verlangsamt.  ^  An 
keinem  Teil  ist  eine  völlige  Aufhebung  von  Sensibilität  und  Motilität 
Torhanden.  Die  Temperatur  ist  in  der  Regel  erniedrigt,  doch  kommen 
auch  Falle  vor,  die  mit  exquisiter  Temj>enitursteigerung  einhergehen. 
Dieselben  bilden  dann  den  Teborgang  zur  Contusio  cerebri.  In  den 
leichteren  Fällen  dauert  dieser  Zustand  nicht  lange:  der  Puls  hebt 
sich,  die  Atemzüge  werilen  tiefer,  und  die  Patienten  erholen  sich  rasch. 
In  den  schwereren  Fällen  dauert  die  Bewusstlosigkeit  länger,  die 
Kranken  reugieren  dann  auf  keinen  äussern  Reiz  mehr,  die 
Extremitäten   sind   kühl,    die  obertiächliche  Atmung  wird  zuweilen 
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von  tieferen,  seufzerähnlichen  Inspirationen  unterbrochen,  der 
Puls  ist  klein  und  verlangsamt,  es  tritt  Erbrechen  ein,  Harn 
und  Kot  gehen  unwillkürlich  ab,  oder  es  erfolgt  umgekehrt  Re- 
tentio  urinae.  Im  entleerten  Urin  lässt  sich  oft  Eiweiss  oder  Zucker 
nachweisen.  Nach  oft  stunden-,  ja  tagelanger  Dauer  dieses  Zustandes 
kehren  das  Bewusstsein  und  die  mit  ihm  gestörten  Funktionen  wieder 
zurück,  es  folgt  jedoch  jetzt  der  überstfendenen  tiefen  Depression  ein 
Stadium  der  Erregung.  Der  Puls  wird  frequent  und  hart,  die  Haut 
fühlt  sich  heisser  an,  das  Gesicht  erscheint  gerötet,  die  Pupillen  eng, 
die  Augen  glänzend.  Der  Patient  klagt  über  Kopfschmerzen,  Unruhe 
und  Schmerzen  in  allen  Gliedern.  In  seltenen  Fällen  bleibt  die  De- 
pression unverändert,  und  Patient  stirbt  im  Koma. 

Als  Folge  einer  überstandenen  Commotio  bleibt  öfter  ein  länger 
dauernder  Diabetes  insipidus  oder  auch  wohl  eine  Ataxie,  d.  h. 
Unvermögen,  koordinierte  Bewegungen  auszuführen,  femer  Sprach- 
störungen, Störungen  an  den  Augenmuskeln,  namentlich  aber  Ge- 
dächtnisschwäche, zurück,  so  dass  sich  die  Patienten  zuweilen  nach 
dem  Erwachen  nicht  mehr  an  die  Zeit  vor  und  nach  der  Verletzung 
erinnern  können. 

Die  Commotio  cerebri  ist  oft  kombiniert  mit  den  Erscheinungen 
des  Himdruckes  und  der  Hirnquetschung.  Je  länger  der  komatöse  Zu- 
stand des  Erschütterten  dauert,  desto  wahrscheinlicher  hat  die  eine 
oder  andere  dieser  Verletzungen  stattgefunden. 

II.  Compresslo  cerebri,  Hirndruck. 

Der  Himdruck  entsteht  nur  sehr  selten  durch  ein  deprimiertes 
Fragment.  Man  könnte  dies  vermuten,  wenn  seine  Symptome  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  entständen.  Meistens  ist  er  die  Folge 
einer  Blutung,  die  aus  der  zerrissenen  Arteria  meningea 
media  stammt.  Der  Sitz  des  Blutextravasates  richtet  sich  nach  dem 
Ort  der  Fraktur.  Entweder  ist  dasselbe  diffus  über  die  ganze  Kon- 
kavität der  betreffenden  Schädelhälfte  ausgedehnt,  oder  es  bleibt  zir- 
kumskript, scharf  abgegrenzt  in  der  Form  eines  Kreises  oder  eines 
Ovals  (Fig.  16).  Meist  liegt  es  dann  in  der  mittleren  Schädelgrube 
(Hämatoma  medium  s.  temporoparietale) ,  seltener  unter  dem  Tuber 
parietale  (Haematoma  posterius  s.  parieto-occipitale)  und  am  seltensten 
unter  dem  Tuber  frontale  (Haematoma  anterius  s.  fronto-temporale) 
(Kroenlein). 

Da  die  Gehirnmasse  nicht  kompressibel  ist  durch  einen  Druck- 
wert, wie  ihn  ein  solches  Blutextravasat  darstellt  —  der  Tod  tritt  ein 
bei  einer  Blutmenge  von  60 — 240  g  — ,  so  muss  die  Raumbeschränkung, 
die  innerhalb  des  Schädels  durch  dasselbe  entsteht,  auf  anderem  Wege 
ausgeglichen  werden.  Zunächst  findet  eine  Verdrängung  des  nor- 
maliter  vorhandenen  Inhaltes  statt.  Zunächst  weicht  das  Ge- 
hirn, allerdings  nur  wenig,  aus,  indem  es  nach  dem  Rückgrats- 
kanal verschoben  wird,  in  welchem  die  Medulla  oblongata  und  das 
Kleinhirn  eingepresst  werden,  bis  sie  das  Foramen  magnum  völlig  zu- 
pfropfen. Weiter  wird  dann  Platz  geschaflfen  durch  Verdrängung 
des  Liquor  cerebrospinalis  und  des  venösen  Blutes. 

Der  Liquor   cerebrospinalis   tritt   teils   in  die  Sinus,   teils  in 
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<lin  Diplor,  t(>ilH  in  den  Kückgratskanal  und  von  hier  eventuell  durch 
ilic'  NrrvciiMchoidi'u  nach  aussen:  in  die  Scheiden  der  Hirnnerven, 
Optik  UN,  Olfaktorius  nach  dem  Auge,  der  Nase  zu,  femer  durch  die 
Lvinphwt»^«^  nach   den   tiefen  Halslymphgefässen  und  den  Halsdrüsen. 

(Jh^chzoitig  mit  dem  Liquor  cerebrospinalis  wird  das  unter  gleichem 
Druck  stehende  venöse  Blut  der  grossen  Venen,  namentlich  der 
Sinus,  misgoprcsst,  und  zwar  in  die  Halsvenen,  durch  die  Emissarien 
in  die  Sclüldclwcichtoile,  in  die  Diploevenen,  in  die  Vena  ophthalmica 
und  in  ilic  grossen  venösen  Räume  zwischen  Knochen  und  Dura  im 
Kückgratskuiuil. 

Durch  (lit^ses  Auspressen  von  Liquor  und  venösem  Blut  wird 
Huum  geschiitVeiK  und  es  treten  keine  eigentlichen  Hirndrucksymptome 
Hul\  wir  haben  vielmehr  das  von  Kocher  sog.  Kompensations- 
studiuni, das  Stadium  des  latenten  Hirndruckes  vor  uns.  Wächst 
nun  das  Kxsudut  in  der  Schädelhöhle  weiter,  so  kommt  es  weiterhin 
zu  einer  mehr  und  mehr  fortschreitenden  Verengerung  der  kleineren 
Venen.  Mit  dieser  Verengerung  der  Venen  arterienwärts  beginnt  das 
Ant'angsstadium  des  manifesten  Hirndruckes.  Schliesslich  kommt 
es  /u  einer  völligen  Kompression  der  venösen  Gefässe  und  damit 
XU  einer  völligen  Unterbrechung  der  Zirkulation  zunächst  an 
dem  primär  ginlrückten  GehirnteiL  dann  in  der  Gehirnrinde  und  schliess- 
lich in  der  MeduUa  oblongata. 

IVr  Kndoftekt  der  venösen  Stase  ist  eine  mangelhafte  Er- 
nährung des  Gehirns.  Dieselbe  macht  sich  zunächst  an  der  Hirn- 
rinde und  dann  an  den  gnvö>en  Zentren,  vorzugsweise  am  Vaguszentrum 
und  am  Nasomotorisohen  Zontrum  geltend  und  bedingt  zuerst  eine 
Keimung«  dann  eine  Lähmung  dieser  Gehimteile  und  gerade  aus 
der  r\\tft*ln\ässigen  Aufeinanderfolge  dii*ser  Reizungs-  und  Depres- 
sionserschoinungen  lässt  sich  die  Diagnose  des  Himdnickes  mit 
Sicherheit  stellen. 

Die  KHmuiCSsyiliptoiue  kommen  nach  der  Verletzung  mit  all- 
ttiählieh  zunehmender  Intensität  zum  Vorschein,  unmittelbar 
WÄch  der  Verleixung  kann  der  Patient  scheinbar  völlig  jje- 
sund  seuv  Krst  allmählich  entwickeln  sich  die  Symptome.  Zunächst 
^rs\'heiut  das  Gesicht  des  Patienten  gerötet:  die  Augen  glänzen,  die 
Pupillen  sind  eng.  IVr  Patient  klagt  über  Kopfschmerzen,  leidet 
an  starker  Kmpfindlichkeit  gegen  Sinneseiadrücke.  an  grosser 
rnruhe  und  Schlaf U^sigkoit.  Dar.n  kommt  Erbrechen  hinzu  und 
«ds  WsK^i^.dorx  charakteristisches  Sympivur:  tir.e  bedeutende 
Verlai^gsamuKC  des  Pulses,  Dorsellv  is:  han,  voll  und  g^ht  her- 
unter auf  40  uvaI  wvtvgy^r  S^hVägv  :v.  ^ier  Mir.u:e  vV;ig-.:<r^Lcung».  So 
ch*r»klerui5i>iv*h  *v,;>'.  auch  xiiotr  ,Druckv,:ls*  :<:.  so  :>:  .:ovh  besonders 
her\\M-«uhcK*v ,  vIasc^  er  Ki  a;;so;'>V^^'^^*"'^-*  Hirr.-lruvk  reiilen  kann: 
ifc;itmertlwh  Kocher  ha;  r.^  ;args:cr  Zt::  Falli  rurliii^r:.  :n  denen  bei 
^\pixvhe:v.  H*tr>trt:ck  der  1\lIs  d:v  ^r^fcrie  Zei:  v;r.  r..ru:3Cer  Fr^aenz 
\Vii<*5  Nv>»fÄ;  Iv^v aleur.x*:^  >*:Är.  IX-i'.v.  :v.uss  "iv.  AHrriizgs  r-enick- 
SÄvh;»^^'.  *iA>N  der  H:vv-*ruvk  :v..:  Hirvv:u^:s^:iur^  k:z:rlix:^r:  sein 
Iääix  Kx  <*vv  iavv,  Fu'K^  civ::v:cr..  uvi  t::-.  :\'>  v—.  -'^ — 7«>,  der 
K'i    N V*.*  tut Jil* V V  \ V '»s u V    * x- :  »V a1    ^  -a :v  .    ' s:    ?' :  "■    ^  t  * '  ir c^Nk.'r :«  r    Puls    Wi 
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In  der  Regel  ist  dieselbe  tief,  langsam,  stertorös,  doch  kommen 
auch  Fälle  vor,  bei  denen  sie  unregelmässig,  oberflächlich  und  rasch 
ist.  Als  ein  weiteres  Symptom,  auf  das  man  stets  aufmerken  soll, 
ist  die  Stauungspapille  zu  nennen.  Man  wird  es  nur  selten  ver- 
missen. 

Die  Aufregung  geht  nun  in  das  entgegengesetzte  Symptom  über, 
es  entwickelt  sich  das  Depressionsstadiam.  Die  Verletzten  werden 
unbesinnlich,  liegen  teilnahmslos  da,  sind  anfangs  noch  durch  starke 
Reize  zu  erwecken,  verfallen  aber  bald  einem  vollständigen  Koma. 
Kot  und  Urin  werden  zurückgehalten  oder  gehen  unfreiwillig 
ab.  Die  Pupillen  erweitern  sich,  der  Puls  wird  frequent,  die 
Atmung  unregelmäissig,  entsprechend  dem  Cheyne-Stokesschen 
Typus. 

Zu  diesem  Bild  der  allgemeinen  Drucksymptome  gesellen  sich 
meist  noch  lokale  Drucksymptome  in  Form  isolierter  Paresen, 
Paralysen  oder  gar  Konvulsionen,  also  sog.  Herdsymptome; 
dieselben  können  auf  einen  Arm,  auf  ein  Bein  beschränkt  bleiben  oder 
sich  auf  eine  ganze  Seite  erstrecken.  Es  wird  auch  wohl  eine  Läh- 
mung des  Facialis,  des  Abducens,  des  Okulomotorius,  einseitige  Pupillen- 
erweiterung beobachtet.  Wird  keine  Hilfe  geschafft,  so  ist  der  Aus- 
gang meist  ein  tödlicher.  Der  Herzschlag  erlischt  in  der  Regel  erst 
1 — 2  Minuten  nach  dem  Aufhören  der  Atmung. 

Für  die  supraduralen  Hämatome  sind  solche  motorischen  Stö- 
rungen in  Form  allmählich  entstehender  kontralateraler  Hemi- 
paresen  oder  Hemiplegien  geradezu  pathognomonisch ;  sie  entstehen 
durch  den  Druck  des  Extravasates  auf  die  psychomotorischen  Zentren. 

III.  Contusio  cerebri,  Gehirnquetschung. 

Die  Quetschung  des  Gehirns  geschieht  im  Momente  der  Verletzung 
durch  momentane,  sich  sofort  wieder  ausgleichende  Depressionen  oder 
durch  in  das  Gehirn  eingedrungene  Splitter  oder  Fremdkörper.  Es 
zerreissen  dadurch  die  Parenchymgefässe  des  Hirns,  ebenso  wie  dessen 
Zellen  zerstört  werden.  In  den  geringeren  Graden  der  Quetschung  er- 
scheint das  Hirn  von  dichtstehenden  kleinen,  oft  nur  punktgrossen 
Extravasaten  durchsetzt,  in  den  stärkeren  ist  es  zertrümmert  und  bildet 
einen  aus  Blut  und  Gewebselementen  bestehenden  Brei.  Ausser  diesen 
Blutungen  in  das  Hirn  findet  man  stets  auch  erhebliche  Meningeal- 
blutungen.  Erfolgt  keine  Wundinfektion,  so  werden  die  Zerfallsprodukte 
resorbiert,  es  bildet  sich  eine  Narbe,  oder  es  stellt  sich  eine  Gehirn- 
erweichung ein,  die  am  Rande  des  Zerfallsherdes  allmählich  fortschreitet. 
Bei  Schuss-,  Loch-  und  Sternbrüchen  kommt  es  zuweilen  zum  Aus- 
fluss  der  gequetschten  Hirnmasse  aus  einer  äusseren  Wunde. 
Man  bemerkt  dieselbe  dann  beim  Reinigen  dieser  zwischen  den  Haaren 
und  den  Blutgerinnseln.  Seltener  entwickelt  sich  später  ein  Prolapsus 
cerebri.  Derselbe  ist  dann  die  Folge  eines  gesteigerten  intra- 
kraniellen  Druckes,  der  selbst  wiederum  einer  serösen  Imbibition 
in  der  getroffenen  und  der  zunächst  angrenzenden  Hirnregion  oder 
einem  Hirnabszess  sein  Dasein  verdankt.  Es  kann  ein  solcher  Pro- 
lapsus cerebri  die  Grösse  einer  Mannesfaust  erreichen.  Tritt  keine 
Meningitis  ein,  so  kann  Heilung  erfolgen,  indem  die  fungösen  Massen 
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teils  abgesiosseii  werden,   teils  durch  vernarbende  Granulationsbildung 
wieder  in  das  Cavum  cranii  zurücksinken. 

Die  Symptome  der  Gontusio  cerebri  sind  im  Gegensatz  zu 
denou  der  Commotio  und  Compressio  cerebri  lokalisierte.  Sie  sind 
vollständig  abhängig  vom  Ort  und  der  Ausdehnung  der  Hirnverletzung 
und  werden  daher  als  Herdsymptome  bezeichnet.  Die  Diagnose  kann 
nur  gestellt  werden,  wenn  diese  Herdsymptome  alsbald  nach  der 

Fig.  17. 


fmor  Tr^^^W^L^^  W  ^^     MM     M^tkX Solcas  occipitali*  in- 


•        Ki^fri^x-f^i  Vir  i'»  V.>7».v*.;^^L- 

i  —  -wr«»*?.«"*»,'^    jüLt'»':='«.iff    A3i;*>;f  TL"  *E" .  rr:.n '1- .■: 
S?V?4.kr^ 

mii^  t\>arÄX<:.^  v'^^r  Oon:rrvs5>:o  .:*>  k:'j:^y:hf  B:li  Ter»i>ccrr.    Die 
$tw)Mw«a&o   Ivrt^'ier.   itu  Av.s:*'.',    .l-r  Funi:-.:^  t  n.   w^I-:!^   toh    der 

KfTJLS^r.  ;:r.i  y>.;»^\v.vs^':xr.  Ky.«:T.:v.t  ;:«r.    *.:-,   7.  :».vr"Jiri:-r    irr  Him- 


Differentialdiagnose  der  Gehimsymptome  bei  Schädelfrakturen.  19 

eine  nach  der  Fraktur  entstehende  Aphasie  hin  auf  ein  Betroffensein 
der  dritten  linken  Stirn  windung,  eine  gleichzeitige  Lähmung  des  Facialis 
und  Hjpoglossus  auf  eine  Kontusion  der  zu  beiden  Seiten  des  vorderen 
Endes  des  Sulcus  Rolandi  gelegenen  Partien,  Monoplegien  auf  Kon- 
tusionen der  Zentralwindung,  Anästhesien  auf  solche  der  hinter  der 
Zentralwindung  gelegenen  Rindenteile. 

Es  ergeben  sich  alle  diese  bisher  bekannten  Lokalisationen  un- 
mittelbar aus  der  Betrachtung  der  Fig.  17,  in  welcher  durch  die  Zahlen 
die  Gehirnwindungen,  durch  die  Buchstaben  die  Punkte  der  Gehirn- 
rinde bezeichnet  sind,  welche  den  verschiedenen  Lokalisationen  ent- 
sprechen. 

Neben  den  verschiedenen  Herdsymptomen  finden  sich  oft  noch 
Symptome,  wie  sie  jede  Quetschung  begleiten  können  und  mit  der  Re- 
sorption der  Extravasate  zusammenhängen:  vermehrte  Urobilin- 
ausscheidung  im  Harn  und  vorübergehende  Temperaturerhöhung. 

Bald  nach  der  Verletzung  auftretende  Konvulsionen  einzelner 
Muskelgruppen,  einzelner  Extremitäten  oder  einer  Körperhälfte  werden 
bedingt  durch  Alteration  der  Umgebung  des  Kontusionsherdes 
(kollaterales  Oedem),  später  einsetzende  Reizerscheinungen  dieser  Art 
durch  Meningitis  und  Enzephalitis. 


Differentialdiagnose  der  Commotio^  Compressio  und  Contnsio 

cerebri. 

Wir  haben  jetzt  die  typischen  Bilder  der  Commotio,  Compressio 
und  Gontusio  cerebri  kennen  gelernt.  Es  wäre  aber  für  den  Patienten 
gefährlich,  wenn  man  lediglich  nach  den  geschilderten  Symptomen  die 
Diagnose  stellen  wollte.  Nur  dann  dürfen  wir  vielmehr  aus  den  sog. 
klassischen  Symptomen  eine  bestimmte  Diagnose  stellen,  wenn  wir  zu- 
gleich den  Verlauf  des  Falles  kennen:  Die  Commotio  und  Gon- 
tusio cerebri  kommen  unmittelbar  durch  das  Trauma  in  kürzester 
Zeit  zu  stände;  für  die  Compressio  cerebri  ist  dagegen  das  freie 
Intervall  charakteristisch,  das  zwischen  Verletzung  und  Ausbruch  der 
Gehimsymptome  liegt.  Dauert  dieses  Intervall  oft  auch  nur  ganz  kurze 
Zeit,  manchmal  nur  eine  Stunde,  so  ist  es  doch  ausserordentlich  wichtig, 
dass  die  Symptome  erst  allmählich  an  Intensität  zunehmen. 

Eine  reine  Commotio  cerebri  lässt  sich  annehmen,  wenn  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  Zeichen  einer  ausgebreiteten  Hirnläsion 
aufgetreten  sind,  namentlich  wenn  der  Patient  sofort  bewusstlos  ge- 
wesen ist,  wenn  daneben  gar  keine  Herdsymptome  irgend  welcher  Art 
bestehen,  und  wenn  die  Bewusstlosigkeit  sich  allmählich  bessert. 

Die  Compressio  cerebri  verlangt,  wie  schon  gesagt,  ein  freies 
Intervall  zwischen  Trauma  und  Eintritt  der  ersten  Erscheinungen. 
Fehlen  auch  einige  der  typischen  Symptome,  wie  z.  B.  der  Druckpuls, 
oder  treten  zuerst  Herderscheinungen  nach  dem  Trauma  auf,  so  darf 
man  die  Diagnose  Compressio  cerebri  doch  sicher  stellen,  wenn  das 
freie  Intervall  sicher  konstatiert  worden  ist.  Beim  Vorhandensein  von 
Herdsymptomen  wird  die  Diagnose  Hirndruck  umso  sicherer,  je  grössere 
Ausdehnung  die  Herdsymptome  gewinnen,  denn  bei  der  Kompression 
durch  Extravasate  kommt  eine  zirkumskripte  intensive  Einwirkung  auf 
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KliMiHTt'  (Jt«hiniiil»s(liiiitl(»  scltrii  vor.  Für  ("ontusio  cerebri  spricht 
\\i\^  Annri*(i»n  von  llrnlsyinptonu'ii  im  unmittelbaren  Anschluss 
im  «Ins  'rriiuniii.  Dil»  ll(»r(lsym])tome  haben  umsomehr  Wert,  je  um- 
si'lnii'lM'MiM*  sii»  sinil,  jo  isoliortor  sie  im  weiteren  Verkufe  bleiben.  Bei 
riniT  ronlusio  isi  in  clor  IJr^ol  keine  oder  doch  nur  eine  geringgradige, 
\ Ol nbi»i>rolhMido  Iit»\vusstsoinsstörung  vorhanden.  Häufig  sind  Tem- 
|MM-i)(  unM'liöhuiigrn. 

Sind  n\in  dio  rinztdnen  Zustünde  für  sich  schon  öfters  schwierig 
.Ml  ilinirnosti/.ii»n«n,  so  wird  die  Diagnose  umso  schwieriger,  wenn  alle 
\\\v\  oiU'v  \\\\v\\  nur  zwoi  derselben  kombiniert  vorliegen. 

Praktisrli  stollt  sich  die  Sache  so,  dass  man  in  allen  Fällen,  in 
di'uen  die  lokah^i  und  .Mlgemeiiierscheinungen  ohne  Zutritt  von  Fieber 
und  de*»MM\  unmittelbare  Folgen  intensiver  werden,  an  Himdruck 
denken  imi^^.  I^ann  ist,  wio  wir  später  sehen  werden,  die  Trepanation 
indi.iert. 

Trognoso  der  Koinoxitätsbrüehe. 
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Frakturen,  die  nicht  mit  schwereren  Ge- 
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Folgen  einer  Contusio  cerebri  hängen  von  der  Ausdehnung  des  Kon- 
iusionsherdes  ab.  Die  gekreuzten  Lähmungen  der  Extremitäten,  die 
Störungen  im  Bereiche  der  Hirnnerven  gehen  zuweilen  erst  nach  vielen 
Wochen  zurück,  seltener  schon  nach  kürzerer  Zeit.  Für  letztere  Fälle 
kann  man  eine  einfache  Resorption  des  Blutextravasates,  für  die  ersteren 
eine  durch  Wucherung  der  Adventitiazellen  der  Oefässe  und  der  Zellen 
der  Neuroglia  eingeleitete  Narbenbildung  im  Gehirn  annehmen.  Wieder 
in  anderen  Fällen  bleiben  Funktionsstörungen  bestehen,  ja  es  können 
selbst  nach  günstigem  Verlauf  der  ersten  Wochen  später  noch  Er- 
nährungsstörungen auftreten,  die  unter  dem  Bilde  der  roten  und 
gelben  Erweichung  und  Enzephalitis,  bedingt  durch  fortschrei- 
tende fettige  Entartung  der  Blutgefässe,  einhergehen  und  endlich  zum 
Tode  führen.  Ebenso  können  Kontusionsherde,  die  sich  zu  Oehirn- 
abszessen  umbilden,  einen  plötzlichen  letalen  Ausgang  durch  Per- 
foration in  die  Oehirnventrikel  veranlassen. 

Die  Alterationen  im  Bereiche  der  Psyche  verschwinden  vielfach 
innerhalb  mehrerer  Wochen,  doch  haben  sie  für  einzelne  Fälle  auch 
eine  ernstere  Bedeutung,  indem  nicht  nur  Gedächtnisschwäche,  sondern 
auch  Geisteskrankheiten  sich  entwickeln  können.  Diese  letzteren 
sind  vorzugsweise  durch  diffuse  Degenerationen,  in  der  Regel  Atrophien 
der  Hirnrinde  oder  Verdickungen  der  weichen  Hirnhäute  und  Pachy- 
meningitis,  bedingt  und  treten  entweder  unmittelbar  nach  dem  Trauma 
auf  oder  nach  vorausgegangenen  Prodromalerscheinungen.  Sie  können 
nur  vorübergehender  Natur  sein  oder  aber  fortdauernd  bestehen  und 
gehen  dann  meist  in  unheilbaren  Blödsinn,  Dementia  paralytica,  über. 
Epilepsie  hat  man  im  Gefolge  von  Depressionsfrakturen  beobachtet, 
wenn  die  Hirnhäute  mit  der  Knochennarbe  verwachsen  waren. 

Die  komplizierten  Konvexitätsfrakturen  verlaufen  unter  dem 
Schutze  des  aseptischen  Verfahrens  fast  ebenso  reaktionslos  wie  die 
Brüche  mit  unverletzten  Hautdecken.  Ihre  Prognose  wird  jedoch 
schlecht,  sobald  septische  Keime  Zutritt  zu  den  Fragmenten  fanden. 
Dann  vereitert  das  Blutextravasat  an  der  Frakturstelle,  es  kommt  zu 
einer  Osteomyelitis  der  Diploe,  und  es  gilt  dann  noch  als  ein  glück- 
licher Ausgang  der,  dass  nur  eine  zirkumskripte  Nekrose  der  Schädel- 
knochen eintritt.  Meist  pflanzt  sich  die  Entzündung  fort  auf  die 
Meningen,  es  entsteht  die  gefürchtete  septische  Meningitis;  die  Kon- 
tusionsherde des  Gehirns  ebenso  wie  die  Thromben  in  den  Gehirnsinus 
vereitern,  es  kommt  zur  Pyämie,  und  der  Tod  tritt  unfehlbar  ein,  da 
eine  Desinfektion  der  weitverzweigten,  komplizierten  subarachnoidealen 
Räume  unmöglich  ist. 

Die  septische  Meningitis  wird  eingeleitet  durch  Frösteln  und 
ein  Gefühl  des  Unbehagens,  über  das  der  Patient  klagt,  selten 
durch  einen  wirklichen  Schüttelfrost.  Die  Temperatur  steigt 
allmählich  an,  der  Puls  wird  klein,  frequent,  der  Kranke  wird 
sehr  unruhig,  schlaflos,  klagt  über  Kopfschmerzen,  fängt  auch 
wohl  an  zu  delirieren.  Das  Gesicht  scheint  häufiger  auffallend 
blass,  seltener  gerötet,  die  Pupillen  sind  enge.  Solange  diese  Sym- 
ptome bestehen,  kann  man  auch  an  eine  intrameningeale  Blutung 
denken,  die  Diagnose  der  Meningitis  wird  jedoch  sicher,  wenn  sich 
jetzt  klonische  Krampf  an  fälle  und  —  infolge  des  sukzessiven  Aus- 
falles   der  Rindenfunktionen    durch   die   eitrige   Enzephalitis  —  halb- 
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wirkt  dann  direkt  lebensrettend  durch  Stillung  der  Blutung  und 
Wegräumung  des  entstandenen  Extravasates.  Sie  wird  am 
Schläfenbein  ausgeführt,  und  zwar  in  der  Fossa  temporalis,  entsprechend 
etwa  der  Stelle  des  Jochbogens,  an  welcher  sich  der  kurze  Process. 
zygomaticus  des  Jochbeines  mit  dem  Process.  zygomaticus  des  Schläfen- 
beines verbindet  (P.  Vogt).  Trifft  man  an  dieser  Stelle  nicht  das 
Extravasat,  ist  man  aber  von  dem  Vorhandensein  desselben  überzeugt, 
so  legt  man  noch  eine  zweite  Trepanöffnung  unter  dem  Scheitelbein- 
höcker an,  da  es  sich  dann  meist  um  ein  parieto-occipitales  Hämatom 
handelt.  Für  die  richtige  Bestimmung  der  zweiten  Trepanationsstelle 
ziehe  man  eine  Linie  vom  Supraorbitalrand  nach  hinten  parallel  der 
Horizontallinie  des  Kopfes  und  eine  weitere  Linie  unmittelbar  hinter 
dem  Process.  mastoideus  vertikal  nach  oben.    Da,  wo  sich  diese  beiden 

Fig.  19. 


Linien  schneiden,  ist  der  richtige  Punkt  (Fig.  19).  Von  dem  einen, 
eventuell  den  beiden  Trepanlöchern  aus  wird  dann  das  Extravasat  aus- 
geräumt und  die  Blutimg  durch  Unterbindung,  Umstechung  oder  Tam- 
ponade mit  antiseptischer  Gaze  gestillt.  Es  kann  sogar  notwendig 
werden,  noch  eine  dritte  Trepanationsöffnung  anzulegen.  Das  Häma- 
toma  parietale  kann  sich  nämlich  gelegentlich  weit  nach  unten  hin 
ausbreiten.  So  reichte  es  bei  einer  Beobachtung  Krönleins,  die  Dura 
mit  dem  Sinus  transversus  weit  ablösend,  beinahe  an  das  Foramen 
magnum.  Man  hat  aber  dann  ein  occipitales  Hämatom  vor  sich  und 
diesem  entsprechend  muss  dann  die  Occipitalgrube  ausserhalb  des  Sinus 
transversus  eröffnet  werden.  Als  Ort  der  Wahl  für  die  Trepanation 
schlägt  Krönlein  in  solchem  Falle  die  Mitte  der  Linea  semicircu- 
laris  inferior  vor;  man  erreicht  diese  Stelle  von  einem  Schnitt  aus, 
den  man  etwas  hinter  dem  Process.  mastoideus  führt. 


II  HoliaiuUiii)^  dictfiT  HHinatoine. 


ViM'iuu^  iiiHii  tliMi  I'iitieiiten  ^enau  zu  beobachten,  so  lassen  sich 
tli's  öl'ttMtMi  (ItTHrti^  sichere  Anhaltspunkte  iWr  den  jeweiligen  Sitz  des 
llUiniitoiiKN  liiiden,  (hiss  nuiii  nicht  alle  drei  Trepanationsöänungen  an- 
/.ulegt*ii  liriiiicht,  sondern  mit  einer  Oeftnung  auskommt. 

I>en  Ausschlag  für  die  Wahl  der  Operationsstelle  muss 
in  jimIimu  Falle  die  liokalisation  des  Hämatoms  geben.  Irrig 
ist  CS,  als  bcstimiuend  t1\r  diese  Wahl  die  anatomische  Lage  der  Arteria 
iuening«Mi  media  um!  ihrer  Aeste  und  ihre  Projektion  auf  die  Schädel- 
obrrtläche  annehmen  zu  wollen,  wie  dies  Steiner  vorgeschlagen  hat, 
der  nach  /ahlreichen  rntersuchungen  an  mazerierten  Schädeln  eine 
tiMuporale  uiul  eine  parietale  rnterbindungsstelle  für  die  blutende  Arterie 
empfehlen  wollte.  In  der  Mehrzahl  aller  Fälle  können  wir  ja  den  Sitz 
\Wv  AiteritMuuptur  auch  nicht  annähernd  sicher  bestimmen.  Wir  hal»en 
*ur  Zeit  nur  die  Möglichkeit ,  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  über 
den  Sil;-  des  Hämatoms  /u  stellen.  Dieses  Hämatom  zu  beseitigen 
nu\>s  uumm-  l»esivebcn  sein;  die  Hlutung  selbst  steht  in  der  Kegel  schon 
\i\  deu^  /.cilpuuktc,  wo  wir  iwy  Trepanation  schreiten  können:  dauert 
Nio  i\Wv  noch  t'vMi »  so  ist  sie  durch  die  Jodvnormg-azetamponade.  *lie 
riepar.ationsöllr.ur.g,  eventuell  auch  durch  Ligatur  sicher  zum  Stehen 
.'U  brii^cci'.. 

W\i  ^ollc:^  r.ich:  uv.crwähr.t  lassen,  dass  i^  sich  r.ach  den  Ver- 
suvhcv.  \or.  K  Kv,iuse  u::vi  Steiner  «xpttehlt,  a::sta::  tine  ürewöhn- 
Ukhc  rvvp.^!\^::vVisv'T*V.uv.g  arr-.lcge::,  d;is  Sch;i.ielir.r.crt  ^«Irger.tlich  auch 
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Fissur  und  ist  dieselbe  sauber,  so  spült  man  einfach  den  Knochen  ab ; 
sind  jedoch  Haare  oder  andere  Fremdkörper  in  derselben  eingeklemmt 
oder  sind  die  Ränder  der  Fissur  gesplittert  oder  mit  Schmutz  im- 
prägniert, so  muss  man  zu  beiden  Seiten  des  Bruchrandes  mit  dem 
Meissel  einen  schmalen  Streifen  Knochen  entfernen,  um  die  einge- 
drungenen Gegenstände  zu  beseitigen.  Dabei  ist  es  meist  nicht  nötig, 
die  Tabula  vitrea  zu  verletzen.  Setzen  sich  die  Fissuren  über  weite 
Strecken  der  Konvexität  fort,  so  werden  sie  nicht  in  ihrem  ganzen 
Verlauf  verfolgt,  da  dieser  ja  mit  Ausnahme  der  Bruchstelle  selbst  ein 
subkutaner,  mithin  eine  Infektion  kaum  zu  fürchten  ist. 

Findet  man  eine  Depressionsfraktur  und  ist  nicht  anzunehmen, 
dass  während  oder  nach  der  Verletzung  septische  Keime  in  die  Bruch- 
spalten eingedrungen  sind,  so  werden  etwaige  Splitter  entfernt,  spitze 
Ecken  und  Kanten  abgemeisselt ,  dagegen  keine  Elevationsversuche 
unternommen,  denn  von  dem  eingedrückten  Knochenstück  rühren  etwaige . 
Himdruckerscheinungen  nicht  her.  Ist  dagegen  eine  Infektion  der 
Wunde  wahrscheinlich,  so  ist  zum  Zwecke  einer  gehörigen  Desinfektion 
die  Meisseltrepanation  geboten.  Man  braucht  sich  ja  bloss  daran 
zu  erinnern,  dass  die  Lamina  interna  meist  in  grösserer  Ausdehnung 
gesplittert  ist  als  die  Lamina  externa,  um  einzusehen,  dass  eine  der- 
artige Bruchform  für  einen  günstigen  Wundheilungsverlauf  ungeeignet 
ist.  Es  müssen  erst  die  überstehenden  Kanten  der  Tabula  externa 
ebensoweit  abgemeisselt  werden,  als  man  Splitterung  der  Interna  findet. 
Eher  kann  man  nicht  für  einen  weiteren  antiseptischen  Wundverlauf 
garantieren.  In  die  mittels  Meisselschlägen  oder  Kneifzangen  erweiterte 
Wunde  lässt  man  desinfizierende  Lösungen  irgend  welcher  Art 
nicht  hineinkommen  und  die  Wunde  wird,  wenn  die  deckenden 
Weichteile  entfernt  werden  mussten,  mit  den  Weichteilen  der  Nachbar- 
schaft bedeckt. 

Bei  den  schwersten  Formen  der  Schädelbrüche,  den  ausgedehnten 
Stück-  und  Splitterbrüchen,  kann  man  eine  Elevation  eventuell  Kor- 
rektion der  Stellung  der  einzelnen  Knochenstücke  versuchen.  Zum 
Zwecke  der  Elevation  kann  es  dabei  nötig  werden,  Stücke  der  aus- 
gebrochenen Fragmente  oder  der  benachbarten  Knochen  zu  resezieren. 
Ebenso  muss  man  dies  zuweilen  tun,  um  ein  zwischen  Knochen  und 
Dura  sitzendes  Blutextravasat  zu  entfernen,  um  für  genügenden  Sekret- 
abfluss  zu  sorgen  und  überhaupt  die  möglichst  beste  Wundform  her- 
zustellen. Sind  Splitter  in  das  Gehirn  eingedrungen,  so  entfernt  man 
sie  nur,  wenn  sie  sichtbar  sind.  Jedes  Sondieren  tieferer  Gehimpartien 
ist  zu  unterlassen.  Quillt  aus  der  zerrissenen  Dura  das  zermalmte  Hirn 
wie  ein  Schwamm  hervor,  so  hält  man  es  durch  Tamponade  mit  anti- 
septischer Gaze  zurück.  Ebenso  ist  die  aseptische  Tamponade  ein 
sicheres  und  ungefährliches  Blutstillungsmittel  bei  Verletzungen  der 
venösen  Sinus. 

Die  vorzüglichen  Resultate  der  nach  den  eben  besprochenen  In- 
dikationen ausgeführten  Trepanationen  sind  neuerdings  von  Leser, 
Wagner,  Thiersch,  Krönlein  u.  a.  recht  deutlich  illustriert  worden. 

Für  eine  schnelle  Heilung  ist  es  wünschenswert,  die  Weichteil- 
wunde durch  eine  genaue  Naht  zu  vereinigen.  Ist  dies  wegen  starker 
Spannung  nicht  möglich,  so  ist  es  nach  dem  Vorgange  v.  Bergmanns 
am  besten,  die  Lücke  durch  eine  plastische  Operation  zu  decken.    Der 
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lUitiHfpiisrho  N'orluind  niuss  den  ganzen  behaarten  Kopf  bis  in  die 
MiMc  (lor  Stirn  l)odei'ken,  durch  um  das  Kinn  gezogene  Bindentouren 
tun  AhgK'iion  verhindert  sein  und  auf  der  verletzten  Stelle  namentlich 
l>i»i  Liipponwundon  eine  gewisse  Kompression  ausüben.  Die  sonstige 
Hohiiiuilung  ist  die  gleiche  wie  bei  subkutanen  Frakturen. 

I^i»steht  bei  einem  Knochendefekt  Grund  zur  Annahme,  dass  keine 
Intekiioii  stattgefunden,  so  kann  man  bei  ausgewachsenem  Schädel  das 
K ö iii g - M ü 1 1 e r sehe  Verfahren  anwenden ;  das  besteht  darin,  dass  man 
zwei  Iluut-lVriostluppen  aus  der  Umgebung  über  dem  Defekt  zusammen- 
näht. Man  kann  auch  völlig  gelöste  Knochenscheiben  (J.  Wolff)  an- 
heilen lassen,  und  kann  dazu  (Seydel)  der  Tibia  entnommene  Lamellen 
uehtueiL  I>a  solche  Knt>chen  doch  nur  als  tote  Körper  wirken,  so 
kann  man  auch  Zelluloidplatten  (FränkeK  v.  Eiseisberg)  und  .spon- 
giose,  ausgeglühte  Knochenscheiben  zur  Deckung  des  Defekts  waÜen. 

HesiMuiere  Massnalnnon  erfordern  die  begleitenden  Gehimver- 
let/ungtM».  Im  Depressionsstadium  der  Commotio  cerebri  sind 
K\ritai\tien  am  Platz:  Subkutane  Injektionen  von  Aether,  Kampferöl, 
Moschustinktur,  Sinapismen  oder  jindere  Hautreize  in  die  Herzgegend 
oder  an  andere  Körperstellen:  auf  das  Epigastrium,  an  die  Waden; 
Krwarunuig  des  g;in/en  Körpers  durch  Einpackungen  in  heisse  Decken, 
duivh  Wärmtlaschen  oder  heiss  gemachte  Ziegel.  Der  Kopf  wird  tief 
gt'legt «  um  den  Rlut/iitluss  zum  Gehini  anzuregen.  Bei  bedenklicher 
Klc'.rheu  v.r.vi  Vnrt^gelmässigkeit  des  l\ilses  injiziert  man  subkutan 
\VO\HKi  .Vt:vpin  Im  Kxxitationsstadium  müssen  die  Kongestions- 
ju^T^-^vdc  :;x:r.:  luhirn  bekämpf r  werxiei:.  Der  Kopf  wird  dann  hoch- 
^x^lrt»;^'::»  a;::'  dtms^^Uvr,  line  Eisblase  appliziert  lleI  durch  Kalomel 
c*.v,e   .\bie*.:',;rg  auf  der.  Darm  versuch:. 

Im*:  ivs:«hcr.deu:  Hirr.druck  koninitr.  zunächst  «üe  eben  geschil- 
*icMci:  M::!c:  v.:  Herrscht,  IVr  Kov!  wird  h.vh  irelegi.  rasiert  und 
'.V.*.:  V»:>Mäscv,  S.uvkt,  K.V.or.:tl  virsbrvicht  und  dir  Unruhe  des  Pa- 
5-,-x'v:cu  d;::vh  «tue  MorrV.iv.iv.:r.;rk::v^r.  gtliv.icr:.  Kommt  man  aber 
v.i't  ,rc>ci'.  M*::<lr.  v.:oh:  i.::v.  Z.:el.  s.-^  :s:  iir  Trervinitfon  indiziert. 
K'.rv  V  0 V  j^'^v  kt  i  .'»u  ist  *. V.-.  äIIiTi'  :v.  ?  ir.i  :i  ^ « u: ^r  ru  r  mi : r rlrn.  er^enso wenig 
>X*U'  KI.i:5^:i*.5r.,'.:*c^r,  *v,:rk:r.  Av.s^rjir.  T.n  E".u:c-^ln  in  tin  Emis- 
na:  '  u:v 
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Hieb-,  Stich-  und  Schusswunden  des  Schädeldaches.  27 

Nur  noch  ein  kurzes  Wort  über  Hieb-,  Stich-  und  Schuss- 
wunden. 

Bei  Hiebwunden  wird  ein  scharf  schneidendes  Instrument  glatte 
Bänder  des  Enochenspaltes  erzeugen,  ein  stumpfes  dagegen  wird  den 
Knochen  nicht  einfach  durchtrennen,  sondern  spalten  und  splittern. 
Nach  der  Tiefe  der  Kontinuitätstrennung  unterscheidet  man  pene- 
trierende und  nicht  penetrierende  Schädelwunden,  indem  der  Hieb 
nur  die  äussere  Tafel  und  die  Diploe,  oder  alle  drei  Knochenschichten 
durchdringt.  Bei  Beilhieben  ist  eine  ausgedehnte  Splitterung  ganz 
gewöhnlich. 

Bei  Stichwunden  mit  Messer,  Bajonett,  Dolch  u.  s.  f.  wird 
die  Verwundung  am  tiefsten  sein  bei  senkrecht  geführtem  Stich,  da 
bei  nicht  senkrecht  geführtem  Stich  das  Werkzeug  von  der  glatten 
Oberfläche  des  harten  Schädels  leicht  abgleitet  und  nur  die  äussere 
Tafel  ritzt.  Da  die  Instrumente  nicht  immer  in  derselben  Richtung, 
in  welcher  sie  eingestossen,  auch  wieder  herausgezogen  werden,  brechen 
die  Spitzen  dünner  Klingen  oft  leicht  ab  und  bleiben  im  Knochen 
stecken.  Man  müsste  dann  natürlich  zur  Herausmeisselung  der  Fremd- 
körper schreiten;  die  Wunde  nachher  dürfte  nicht  geschlossen  werden. 

Ueber  Schussfrakturen  sind  nach  den  verschiedenartigsten  Ver- 
suchen die  Ergebnisse  von  Kocher,  P.  v.  Bruns  und  durch  die  Medi- 
zinalabteilung des  kgl.  preussischen  Kriegsministeriums  (v.  Coler  und 
Schjerning)  zusammengestellt  und  durch  hundertfältige  Abbildungen 
erläutert.  Bei  Schüssen,  welche  aus  nächster  Nähe  abgegeben  werden, 
sind  viel  bedeutendere  Zerreissungen  und  Absprengungen  beobachtet, 
als  bei  Schüssen  aus  weiterer  Entfernung  (50  m  und  darüber).  Bei 
den  Nahschüssen  wirkt  die  hydrodynamische  Kraft  des  feuchten  und 
weichen  Gehirns  bei  den  Schädelsprengungen  bedeutend  mit,  nicht  so 
bei  anderen  Schädelbrüchen. 


B.  Brüche  der  Schädelbasis. 

Die  Brüche  der  Schädelbasis  sind  fast  ausschliesslich  Fissuren, 
Stück-  oder  Splitterbrüche  kommen  höchstens  vor,  wenn  eine  Kugel 
oder  ein  ähnlicher  Fremdkörper  in  dieselbe  eindringt.  Kleine  Splitter 
können  wohl  auch  von  den  vorspringenden  Leisten  oder  Zacken  abge- 
sprengt werden,  so  z.  B.  die  Spitze  des  Felsenbeines,  die  Sattellehne 
des  Türkensattels,  die  Processus  clinoidei.  Solche  abgesprengten 
Knochenstücke  können  Qefässe  und  Nerven  anspiessen  oder  ins  Gehirn 
eindringen. 

Die  Fissuren  sind  bei  der  grossen  Sprödigkeit  der  Basis  meist 
sehr  ausgedehnt,  verlaufen  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  senkrecht 
zur  Längsachse  des  Schädels  und  betreffen  dabei  am  häufigsten  die 
mittlere  Schädelgrube.  Nach  Felizet  betrachtet  man  die  Keilbein- 
flügel und  die  Felsenbeinpyramiden  mit  ihren  hinten  kompakten  Partien 
als  zwei  Systeme  von  Pfeilern,  welche  im  allgemeinen  die  Fortsetzung 
von  Fissuren  aus  einer  Schädelgrube  in  die  andere  verhindern.  Es  trifft 
dies  zu  für  schwächere  Gewalten.  Durch  bedeutendere  Kräfte  werden 
aber  auch  diese  Strebepfeiler  durchtrennt. 

Die  Fissuren    der  Schädelbasis   scheinen   namentlich  in  schweren 
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Verlauftnchtung  der  Bansfrakturen. 


Killlun  iMti  (liirchaiiM  unregelmänsiges  Gewirr  zu  bilden.  Gibt  man  sich 
hImt  (l'w  JAWhiu  HO  kimn  man  unschwer  gewisse  Typen  von  Brüchen 
lioriiimdnrion.  Zc^ichnot  man  in  eine  SchMelbasis  diese  Typen  ein,  so 
iM'gihi  nich  (loch  eine  gewinse  Gesetzmässigkeit  ihres  Verlaufes  (Fig.  20). 
In  der  vor(l(!r(>n  Schädelgrube  durchsetzen  sie  in  sagittaler  Rieh- 
(uiiK  (Inii  tniUlnren  Teil  dos  oberen  Randes  der  Orbita,  indem  sie  oft 
Keriiijn  (Inrch  die  InciHura  supraorbitalis  gehen.  Sie  erstrecken  sich 
von  hier  nun  Imh  in  diiN  Foranien  opticum,  oder  sie  teilen  sich  an  der 
KiNNtirii  orbiiiiÜN  Nuperior,  indem  sie  in  die  Lamina  cribrosa  und  auf 
di«»    lindere    Orbiia   übergehen.     Zuweilen   ist  auch   der  obere  Augen- 

Ki«.  20. 
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Mechanismus  der  Basisbrüche.  29 

Öffnend.  Die  zweite  Hauptbahn  der  hieber  gehörigen  Fissuren  ist  in 
der  Regel  mit  einem  Bruch  des  Processus  zygomaticus  verbunden.  Sehr 
oft  gehen  die  Fissuren  von  einer  Seite  zur  anderen  quer  über  die  Sella 
turcica  hinweg,  sie  überschreiten  auch  wohl  die  mittlere  Schädelgrube, 
indem  sie  nach  der  vorderen  o^er  hinteren  Grube  ausstrahlen. 

In  der  hinteren  Schädelgrube  verlaufen  die  Fissuren  entweder  in 
sagittaler  Richtung  zur  Seite  der  Mittellinie  oder  radiär  auf  das  Hinter- 
hauptloch hin.  In  der  Regel  dringen 
sie    in    die    mittlere   Schädelgrube    ein,  Fig^^ 

indem  sie  die  Pyramide  von  der  Fossa 
jugularis  aus  nach  dem  Foramen  spi- 
nosum   des  Keilbeines  hin  durchsetzen. 

Hervorzuheben  ist  femer  noch  die 
sog.  „  Kreisfraktur •*  oder  Ringbruch  der 
Basis  (Fig.  21).  Dieselbe  beginnt  am 
hinteren  Umfange  des  Foramen  occipitale 
magnum,  läuft  nach  vom  in  das  Fora- 
men jugulare,  durch  den  dünnsten  Teil 
der  Pyramide  in  den  Canalis  caroticus, 
von  hier  aus  ins  Foramen  opticum  und 
endet  mit  einer  Querfissur  am  Keilbein- 
körper. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  er- 
wähnen, dass  bei  schweren  Zangenge- 
burten dann,  wenn  die  Zange  das  Hin- 
terhaupt nach  unten  zieht,  der  Kopf  aber  nicht  folgen  kann,  zuweilen 
eine  Abreissung  der  Partes  condyloideae  von  der  Hinterhaupts- 
schuppe erfolgt.  Letztere  wird  dann  über  die  ersteren  nach  vorn  dis- 
loziert und  dadurch  das  Foramen  occipitale  verengt;  ja  es  kann  ge- 
radezu das  Mark  förmlich  guillotiniert  werden. 

Aetlologie  und  Mechanismus  der  Basisbrfiche. 

Ihrer  Aetiologie  nach  sind  die  Basisfissuren  direkte  oder  indirekte 
Brüche. 

Die  direkten  Basisbrüche,  welche  dadurch  entstehen,  dass  die 
Gewalt  an  der  Schädelbasis  selbst  angreift,  sind  relativ  selten. 
Am  häufigsten  entstehen  sie  so  noch  als  Schussverletzungen,  wie  z.  B. 
bei  Selbstmördern,  die  ihren  Schuss  in  den  Mund,  in  die  Ohr-  oder 
Schläfengegend  abfeuem.  Ferner  beobachtet  man  sie  am  Orbitaldach 
nach  Verletzung  der  Orbita  mit  spitzen  Instrumenten  oder  an  der 
Lamina  cribrosa  des  Siebbeines   nach   einem  Stoss   in  die  Nasenhöhle. 

Der  Mechanismus  dieser  direkten  Brüche  ist  ohne  weiteres  klar. 
Schwieriger  gestaltet  sich  dagegen  das  Verständnis  der  ungleich 
häufigeren  indirekten  Basisbrüche. 

Wir  haben  hier  zu  unterscheiden  einesteils  zwischen  Impres- 
sions- und  andernteils  zwischen  Biegungs-  und  Berstungs- 
brüchen. 

Der  Mechanismus  der  Impressionsbrüche  ist  leichter  zu 
erklären  als  der  der  Berstungsbrüche.  Sie  entstehen  vorzugsweise  bei 
einer  Kompression  des  Schädels   in  seiner  vertikalen  Achse.     Setzen 
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wir  zunächst  den  Fall,  ein  Mann  stürzte  von  einem  Gerüst  herab  mit 
der  Konvexität  des  Schädels  auf  eine  feste  Unterlage.  Bei  dem  Auf- 
treifeu  auf  diese  Unterlage  wird  dann  sein  Kopf  momentan  in  dem 
vertikalen  Durchmesser  komprimiert,  indem  der  ganze  übrige  Körper 
noch  in  Bewegung  ist  und  vorwärts  drängt.  Die  Folge  ist  dann  die, 
dass  die  Halswirbelsäule  wie  ein  Keil  in  die  spröde  Basis  eindringt, 
indem  sie  die  sich  entgegensetzenden  Knochenmassen  in  Form  eines 
ringtormigeu  Stückbruches  in  der  Umgebung  des  Hinterhauptloches 
eindrückt  (Fig.  21).  Ein  anderes  Mal  entsteht  die  gleiche  Bruchform 
dadurch,  dass  der  Patient  einen  Schlag  auf  den  Schädel  bekommt, 
wobei  dieser  über  die  Halswirbelsäule  aufgestülpt  wird,  wie  man  einen 
Hut  auf  einen  Kopf  eintreibt.  Wiederum  auf  andere  Weise  kann  die 
Kingfraktur  dadurch  erfolgen,  dass  der  Verletzte  auf  die  Füsse  oder 
das  öesäss  tallt,  wodurch  die  Wirbelsäule  in  ihrer  Bewegung  aufge- 
halten wird  und  der  noch  bewegte  Kopf  sich  an  der  Halswirbelsaule 
aufspiosst.  wie  man  den  Hammer  auf  seinen  Stiel  auftreibt,  wenn  man 
diesen  Stiel  gegen  eine  feste  Unterlage  aufstösst. 

Als  Impressionsbrüche  müssen  wir  schliesslich  noch  die  Basis- 
fraktnren  betrachten,  die  durch  Gewalten  verursacht  werden,  welche 
das  Kinn  treffen.  Es  werden  dabei  die  Gelenkfortsatze  des  Unter- 
kiefer? gegen  ihre  Gelenkgruben  angedrängt,  so  dass  sie  dieselben 
auseinandersprengen.  Sie  können  dabei  selbst  in  der  mittleren  Scbädel- 
grube  erscheinen. 

Wie  trklärt  sich  nun  die  ungleich  grössere  Zahl  der  indirekten 
Bnicke,  welche  nicht  dem  ebengeschilderten  Mechanismus  entspringen, 
also  r.:ch:  luipresc^ionsbrüche  sindr 

Hane  eine  Gewalt  das  Schädeldach  getroffen  und  eine  Basis- 
:r*k:ur  erieugt,  so  sollten  nach  den  älteren  Theorien  diese  Frakturen 
entweder  durch  sog.  Contrecoup  entstanden  sein  oder  durch  I r ra- 
dial ;ou  voru  On  der  Gewakeinwirkung  aus- 

Zur  Erklärung  des  Contrecoup  hatte  Saucerotte  seine 
.V:Sra&,^ns:i:co:ie''  autgesielit.  Von  der  getn:»äfeiien  Stelle  des  Schädel- 
da^hTT!:  aus  sollien  sich  -ür  durvh  die  Gewalt  erzeugten  Schwingungen 
Afts  S5*>sj<>  räch  alltu  Seiten  hiu  rerbreiten  uud  die  Fissuren  dort  zu 
s»kn.ic  k.^zirutu.  -»o  iiesclbeu  sich  au  der  eut^egengeseizten  Seite 
krv-uner.  Als  Bcisrirl  rur  eiur  s^-Icue  KursiehuUir  der  Fraktur  wurde 
«anu  srixr  rue::«  .ier  Schaiel  dr^  erv:u>>s-euru  Liucoln  acseiilhrL 
Rf:  i^rrrs^-lSfu  :ar.i  s:xh  UAUili:h  cinr  Silirrertritrur  an  rechten  OrbitÄl- 
^*h.  rr:c^£fui  iirsc  SccHt  tz  .".ir  Kug^I  g^kr  u::»::  getroffen  war. 
lV«:«r:i:  hirrc  T:vrlu:ei.r  ias  liuk^  H:utrruÄ-r:":-e:u  r-ertoriers  und  war 
'JL  rr-Jite*   '*  ;r£rrlArr«rU    t^s  •.ir.>ssr.:ru>  stcvSru  c-rt^iet^u. 

♦JLu-r  s.*.:]it  Fraktur  k:uu:c  iu>:i:  v.f  ri^ritc  Ther-rlr^,  -ias  .Irra- 
cifcTv-Taivpi^u:*  A-ius,  r.::h:  trk'lrru  Ni:i  iit^czi  «.TescCie  sc-llten 
i^»=  rvis::srrjLjr::^r:r  lu  i^r  W^i<^  -utstchzu.  i,^>  iif  S .  utiruititsiren- 
z  LT u:  i.t  r  z  1 1_  ":T*r-uiu:: :  r.  ':^-t it  .: t s  S.  i  1  it  1 : a : r.f> ,  ulz^ : h  dem 
C*r:  £»tr  --^ilic  .▼--i-^^,  ".rvrvv.:  ..r. :  >.:i:  -:~  Jii^r  aus  au:  di-e  Basis 
?. r:r rsT*:-  i -  Z'.-.  i'  <<i'  >:  1  .t t  ■. i : t :  . :v u: t r  .: -. -  cl rr^ <c t -  ^-^  wäalen. 
rnDtc;  >T  -  ■:  :-:  >rjr:  i  . -.  -  -'.rr:.  ■  r.  .■iv  S  iTitclr-riiiT-u  in  die 
iLrzjiT^.    >:  .        :-    r..T-.T-:    .'.'.     r  iv.:=r;    >.:.'i'.Tlcri-*f    I>fr«^hi. 
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seiner  Elastizität,  gelöst  worden.  Nachdem  schon  durch  Bruns  und 
Messerer  die  Elastizität  des  Schädels  festgestellt  worden  war,  haben 
▼.  Wahl  und  seine  Schüler  Hermann  und  Greiffenhagen,  sowie 
Messerer,  Greder,  Dulles  und  Anna  Heer  den  experimentellen 
und  klinischen  Nachweis  geliefert,  dass  die  indirekten  Basisbrüche  ein- 
fache Berstungsbrüche  sind.    Der  Mechanismus  ist  dabei  folgender: 

Wir  haben  uns  die  Schädelkapsel  als  eine  Hohlkugel  von  un- 
gleicher Elastizität  und  Festigkeit  vorzustellen.  Die  grössere  Elastizität 
und  Festigkeit  besitzt  das  Schädeldach,  die  geringere,  infolge  ihrer 
dünnen,  spröden  Knochentafeln  und  Leisten  und  ihrer  vielfachen 
OeiFnungen,  die  Schädelbasis. 

Soll  diese  Hohlkugel  brechen,  so  muss  sie  vorher  notwendiger- 
weise eine  Formveränderung  erleiden;  diese  Form  Veränderung  aber 
setzt  wiederum  die  Einwirkung  einer  brechenden  Gewalt  voraus.  Diese 
Gewalt  kann  nun  in  zweifacher  Weise  wirken.  Sie  kann  den  Schädel 
entweder  von  zwei  Seiten  her  oder  nur  von  einer  allein  treffen. 

Nehmen  wir  zunächst  den  ersteren  Fall  an,  so  sind  wiederum 
zwei  Möglichkeiten  vorhanden.  Einmal  greift  die  Gewalt  den  Schädel 
wirklich   von   zwei  Seiten   her   zugleich   an,   z.  B.   von   beiden 


Fig.  22. 


Schläfen  her,  oder  aber  sie  wirkt  nur  von  einer  Seite  her,  der 
Schädel  liegt  dabei  aber  mit  der  anderen  Seite  auf  einer  festen 
Unterlage  auf  oder  wird  auch  wohl  von  der  Wirbelsäule 
gestützt.  In  beiden  Fällen  wird  der  Effekt  der  gleiche  sein;  denn 
unter  beiden  Voraussetzungen  wird  die  Elastizität  des  Schädels  in  toto 
beansprucht. 

Was  geschieht  nun  mit  einer  Hohlkugel,  die  in  genannter  Weise 
von  zwei  Seiten  her  zusammengedrückt  wird?  Wir  können  uns  das 
zunächst  an  einer  Hohlkugel  klar  machen,  die  wir  uns  an  allen  Stellen 
von  gleicher  Elastizität  und  Festigkeit  denken.  Drücken  wir  eine 
solche  Hohlkugel  (Fig.  22)  ABCD  von  A  und  C  her  zusammen,  so 
wird  aus  ihr  das  EUipsoid  ab  cd.  Bei  B  und  D  werden  ihre  Lamellen 
am  meisten  gedehnt.  Wirkt  nun  die  Gewalt  weiter  und  überwindet 
sie  schliesslich  die  Elastizität  und  Festigkeit  der  Lamellen,  so  werden 
diese  zwischen  b  und  d  nachgeben,  sie  werden  in  dieser  Linie  bersten. 

Nehmen  wir  nun  der  Wirklichkeit  entsprechend,  indem  wir  die 
geringere  Elastizität  und  Festigkeit  der  Basis  gegenüber  der  der  Kon- 
vexität hervorheben,  an,  dass  die  Hohlkugel  ABCD  nicht  in  allen 
Bogen  gleiche  Elastizität  und  Festigkeit  besitze,  sondern  dass  der 
Bogen  DC  —  in  unserem  Falle  die  Schädelbasis  —  schwächer  sei  als 
die  übrigen,  so  muss  bei  Einwirkung  eines  Druckes  von  A  nach  C  bei 
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der  Streckung  der  Bogensehnen  zum  EUipsoid  die  Strecke  DC  schon 
an  der  äussersten  Grenze  ihrer  Elastizität  und  Festigkeit  angelangt 
sein,  bevor  sie  noch  an  den  anderen  Bogenabschnitten  eine  wesentliche 
Veränderung  wahrnehmen  lässt.  DC  wird  daher  eine  bedeutendere 
Zerrung  seiner  Moleküle  erleiden  und  in  ii^end  einem  Aequator,  z.  B. 


Fig.  M. 


in  dem  von  y.   br^Hirhen.   noch    ehe    die  Elastizität   und  Festigkeit   der 
«nden*n  Bv^'nahsehnine  gelinen  hat. 

So  entstehen  also  die  so  häufigen  indirekten  BasisbrQche 
als  Berstungsbrüehe.  Die  Bruchlinien  aber  laufen  dabei 
immer   den  Drucklinien   parallel.     So   ist   bei  dem  eben  Ton  uns 
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Einzelne  Fissuren  bei  Basisbrüchen  lassen  sich  nach  dem  Gesagten 
leicht  erkl'ären.  Wie  kommt  nun  die  zuweilen  ganz  ausserordentlich 
grosse  Zahl  von  Fissuren  in  einer  Schädelbasis  zu  stände?  Hier  müssen 
wir  zur  Erklärung  die  äussere  Gestaltung  des  Schädels  zu  Hilfe 
nehmen.  Der  Schädel  hat  keine  vollständig  regelmässige  Gestalt:  vom, 
seitlich  und  hinten  finden  sich  Flächen,  die  sehr  wohl  als  Ebenen  auf- 
gefasst  werden  können.  Wird  nun  eine  solche  Fläche  von  einer  Ge- 
walt getroffen,  welche  auch  wiederum  mit  unregelmässiger  Oberfläche 
einwirkt,  so  werden  sich  an  allen  den  Punkten,  wo  diese  Einwirkung 
stattfindet,  gleichzeitig  Druckpole,  wie  unser  vorher  angenommenes  A 
und  C,  etablieren,  und  von  allen  diesen  Punkten  aus  werden  dann  die  mehr 
oder  weniger  parallel  verlaufenden  Frakturen  durch  Berstung  ausgehen. 

Selbstverständlich  können  sich  die  Berstungsbrüche  der  Schädel- 
basis mit  den  zuerst  geschilderten  Impressionsbrüchen  kombinieren. 
Charakteristisch  für  dies  Zusammentreffen   ist  das  Aussprengen  von 

Fig.  26. 


kleinen  Knochenpartikelchen  an  den  Berührungspunkten,  wie 
dies  besonders  an  mazerierten  Schädeln  deutlich  hervortritt. 

Unsere  ganze  bisherige  Auseinandersetzung  ging  von  der  An- 
nahme aus,  dass  der  Schädel  von  zwei  Seiten  her  komprimiert  würde. 

Setzen  wir  nun  den  weiteren  Fall,  dass  der  Schädel  nur  von 
einer  Seite  her  angegriffen  wird,  ohne  dass  ein  Gegendruck  vor- 
handen ist.  Die  Gewalt  ist  in  diesem  Falle  in  der  Regel  ein  Stoss 
oder  Schlag.  Sie  trifft  den  Schädel  daher  meist  nur  momentan,  wird 
demgemäss  die  Elastizität  desselben  auch  nur  in  beschränkterem  Um- 
kreis in  Anspruch  nehmen  und  daher  auch  nicht  auf  entferntere  Teile 
des  Schädels  übertragen  werden.  Der  so  entstehende  Berstungs- 
bruch  beginnt  daher  in  der  Nähe  des  Angriffspunktes  der 
Gewalt.  Er  klafft  auch  an  diesem  am  meisten,  geht  dann  zur  Basis 
hin,  ohne  dieselbe  jedoch  ganz  zu  durchsetzen,  und  löst  sich  schliess- 
lich in  eine  Anzahl  fein  verästelter  Verzweigungen  auf  (Körb er). 
Diese  Bruchform  würde  demnach  am  meisten  dem  beim  Beginne  dieser 
Betrachtungen  angeführten  Aranschen  Gesetze  entsprechen. 

Das   eben  Ausgeführte   hat   die   grösste  Bedeutung   für   den  Ge- 

Hoffa,  Frakturen  und  Luxationen.    4.  Aufl.  »^ 
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richtsarzt.  Denn  wenn  wir  aus  dem  Symptomenkomplex  am  Lebenden 
oder  am  Schädel  des  Verstorbenen  die  Richtung  der  Brucblinien  er- 
schlossen haben,  und  wir  wissen,  dass  die  Drucklinien  diesen  Bruch- 
linien unbedingt  parallel  laufen  müssen,  so  kennen  wir  sofort  auch  die 
Richtung,  in  welcher  sich  die  Gewalt  gegen  den  Schädel  hinbewegte. 
Die  Unterscheidung  doppelseitiger  von  einseitiger  Kompression  bat 
für  den  Gerichtsarzt  weiterhin  aber  noch  insofern  Interesse,  als  nach 
dem  Gesagten  aus  der  Art  der  Bruchlinien  ein  Rückschluss  auf  die 
Stellung  der  Gegner  und  die  Intensität  der  Gewalteinwirkung  ge- 
macht werden  kann.  Wir  müssen  diesbezüglich  auf  die  Arbeit  Körbers 
in  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  1889  und  auf  die  Arbeit 
von  Anna  Heer  in  den  Br  uns  sehen  Beiträgen  zur  Chirurgie  Bd.  IX 
verweisen. 

Symptome  der  Basisbrüche. 

Für  die  Erkennung  eines  Basisbruches  kommen  die  lokalen  Fraktur- 
erscheinungen,  wie  der  Nachweis  einer  abnormen  Beweglichkeit, 
Krepitation  oder  Deformität  nur  selten  in  Betracht,  es  wird  viel- 
mehr die  Diagnose  durch  Vermittlung  der  sog.  rationellen  Sym- 
ptome gestellt.     Als  solche  kommen  vor: 

1.  Blutunterlaufungen,  Sugillationen.  Dieselben  finden 
sich  an  Haut-  und  Schleimhautstellen,  welche  durch  lockere  Binde- 
gewebslager  mit  der  Schädelbasis  in  Verbindung  stehen,  indem  das 
aus  der  Fissur  eitravasierende  Blut  sich  allmählich  senkt.  Ihr  Vor- 
handensein ist  nur  dann  charakteristisch,  wenn  die  Gewalt  nicht  am 
Ort  ihres  Erscheinens  eingewirkt  hatte,  und  sie  nicht  unmittelbar  nach 
der  Verletzung,  sondern  erst  stunden-  oder  tagelang  später  aufgetreten 
sind.  Bei  Fissuren  des  Orbitaldaches  bemerkt  man  solche  Sugillationen 
in  den  Augenlidern  und  unter  der  Conjunctiva  bulbi.  Sie  kommen 
dann  zuerst  am  inneren  Augenwinkel  und  am  unteren  Lid,  später  auch 
am  oberen  Lid  zum  Vorschein  und  sind  zuweilen  verbunden  mit  einem 
Exophthalmus.  Sugillationen  in  der  Schleimhaut  des  Rachens 
beobachtet  man  bei  Fissuren  in  der  Pars  basilaris  des  Hinterhaupt- 
beines, Sugillationen  am  Processus  mastoideus  bei  Brüchen  der 
Schläfenbeinschuppe  oder  der  Pars  mastoidea  selbst.  Bei  Frakturen 
der  hinteren  Schädelgruben  kommt  das  Blut  unter  der  Nackenhaut 
zu  Tage.  Es  senkt  sich  hieher  allerdings  auch  das  Blut  aus  der  Höhe 
der  Lambdanaht  und  der  Hinterhauptsschuppe. 

Ist  die  Basisfraktur  eine  komplizierte,  so  tritt  das  Blut  an  die 
freie  Oberfläche;  es  kommt  zu 

2.  Blutungen.  Am  häufigsten  finden  diese  aus  dem  äusseren 
Gehörgang  statt,  nach  Brüchen,  welche  das  Mittelohr  durchsetzen 
mid  das  Trommelfell  zerrissen  haben.  Ist  ein  Sinus  verletzt  worden, 
wo  kann  die  Blutung  sehr  stark  sein  und  lange  andauern.  Dringt  das 
Blut  durch  die  Tuba  Eustachii,  so  gelangt  es  in  die  Rachenhöhle. 
Eboidorthin  ergiesst  es  sich  bei  Brüchen  des  Keilbeinkörpers,  während 
m  bei  Brüchen  der  horizontalen  Siebbeinplatte  aus  der  Nase  aus- 
iMmt.  Da  die  Patienten  leicht  das  in  den  Rachen  dringende  Blut 
TBrachlucken,  so  ist  ein  blutiger  Auswurf  und  Erbrechen  blutiger 

Tftssen  bei  Basisfrakturen  nicht  selten.     Im  Anschluss   an  die  Blu- 
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tungen    aus   dem   Ohr    und   unter   denselben   Bedingungen    kommt    es 
häufig  zu  einem 

3.  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem  Ohr.  Es 
muss  dazu  stets  eine  Zerreissung  der  Dura  und  Eröffnung  der  Sub- 
arachnoidealräume  erfolgt  sein,  und  es  nimmt  dann  die  seröse  Flüssig- 
keit ihren  Weg  entweder  durch  den  inneren  Gehörgang,  das  Labyrinth 
und  das  zerrissene  Trommelfell,  oder  sie  tritt  durch  Bruchspalten  in 
der  oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (Tegmen  tympani)  in  den 
äusseren  Gehörgang.  Man  muss  sich  daran  erinnern,  dass  das  aus- 
tretende Fluidum  auch  Lymphe  (Aqua  Cotunni)  oder  von  einem  ausser- 
halb der  Dura  gelegenen  Blutgerinnsel  ausgepresstes  Serum  sein  kann, 
und  darf  Liquor  cerebrospinalis  nur  dann  annehmen,  wenn 
die  Flüssigkeit  unmittelbar  nach  dem  Trauma,  lange  Zeit  hindurch 
(bis  4  Tage)  und  in  grossen  Mengen  (in  24  Stunden  150 — 500  g)  aus- 
quillt und  wenn  sie  gleichzeitig  hell,  kochsalzhaltig  und  eiweissarm 
oder  eiweissfrei  ist.  Wenn  bei  einer  Fraktur  des  Felsenbeines  das 
Trommelfell  unversehrt  bleibt,  aber  die  subarachnoidealen  Räume  bis 
in  die  Paukenhöhle  geöffnet  werden,  kann  die  Flüssigkeit  die  Tuba 
hinab  in  die  Choanen  fliessen.  Den  ersten  Fall  dieser  Art  deutete 
Robert.  Meist  ist  der  Ausfluss  einseitig  und  steigerte  sich,  wenn  die 
Lage  des  Kopfes  den  Abfluss  aus  der  verletzten  Seite  beförderte. 
Ausser  von  der  Tuba  konnte  dieser  Nasenfluss  auch  aus  einer  Fraktur 
der  vorderen  Schädelgrube  stammen,  die  Verbindung  mit  der  Nase 
also  durch  das  Labyrinth  des  Siebbeins  gegeben  sein.  Unter  ihren 
58  Fällen  fand  Anna  Heer  4mal  das  Ausfliessen  von  Liquor  cerebro- 
spinalis —  2mal  zum  Ohre  und  2mal  zur  Nase.  In  gleicher  Weise  findet 
man  zuweilen  aus  dem  äusseren  Gehörgang  und  zur  Nase  hinaus  den 

4.  Austritt  von  Gehirnsubstanz.  In  den  äusseren  Gehörgang 
dringt  das  Hirn  am  leichtesten  aus  Spalten,  welche  die  obere  Wand 
des  ersteren  eröffnen;  es  ist  dann  vorher  zu  einem  Brei  zerquetscht 
worden  und  kann  ausfliessen,  ohne  dass  man  gleichzeitig  die  Him- 
flttssigkeit  hätte  ausströmen  sehen. 

5.  Lähmungen  einzelner  Hirnnerven  sind  für  die  Diagnose 
nur  dann  verwertbar,  wenn  diffuse  Hirnsyraptome  fehlen.  Ist  sofort 
nach  der  Verletzung  eine  vollständige  Lähmung  vorhanden,  so  ist  der 
betreffende  Nerv  durch  ein  Fragment  gequetscht  oder  zerrissen  worden, 
nimmt  sie  dagegen  im  Laufe  der  ersten  Stunden  zu,  so  handelt  es  sich 
wahrscheinlich  um  einen  den  Nerven  drückenden  Bluterguss.  Treten 
nervöse  Störungen  erst  nach  Tagen  oder  W^ochen  auf,  so  sind  sie  ab- 
hängig von  einer  längs  des  Nervenstammes  sich  verbreitenden  Ent- 
zündung, einer  Neuritis  ascendens,  einem  gefährlichen  Ereignis,  da  es 
zumeist  zur  Meningitis  basilaris  führt.  Die  am  häufigsten  lädierten 
Nerven  sind  der  Facialis,  Akustikus,  Trigeminus,  Optikus  und  die  Augen- 
muskelnerven. Anna  Heer  fand  unter  11  Fällen  von  Funktions- 
störungen der  Hirnnerven  bei  ihren  58  Basisfrakturen  lOmal  die  Läh- 
mung des  Facialis.  Stenger  hebt  von  otitischen  Symptomen  noch 
das  gelegentliche  Vorhandensein  von  Hörstörungen  und  Gehörsenipfin- 
dungen  und  von  Schwindelerscheinungen  hervor.  Sind  der  Optikus 
oder  die  Augenmuskelnerven  und  von  diesen  vor  allem  der  Abducens 
und  Okulomotorius  in  ihren  Stämmen  oder  in  ihren  cerebralen  Zentren 
betroffen,   so  treten  Sehstörungen  auf,   wie  bleibende  oder  vorüber- 
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goh(»iulo  Erblindung,  Sehnervenatrophie ,  Augenmuskel-  und  Lidläh- 
nunigon,  Doppelsehen,  Schielen,  sowie  auch  wohl  ein  pulsierender 
Kxophihiihnus.  Abducensliihmungen  sind  übrigens  nicht  so  sehr  häufig 
btM)barhtot  worden.  Th.  v.  Schröder  fand  1892  nur  12  isolierte,  ein- 
soiiigo  und  8  doppelseitige  derselben  in  der  Literatur  beschrieben. 
n<'/.nglirh  der  Diagnose  der  Optikusverletzung  muss  man  nach  Leber 
untiMsrheidon,  ob  der  Optikus  hinter  der  Eintrittsstelle  der  Ghafasse 
odor  zwisrhon  dieser  und  dem  Augapfel  getroffen  ist.  Ln  ersteren 
Kullo  t»rgibt  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  erst  nach  Wochen 
vit^lloirhi  eine  Kntfarbung  oder  Atrophie  der  Papille.  Im  letzteren  Falle 
ist  dagegen  die  Rlutzufuhr  mit  abgeschnitten,  und  man  hat  daher 
sotV»rt  das  ophthalmoskopische  Bild  wie  bei  einer  Embolie  der  Zentral- 
artorie.  Sind  die  Gefässe  nur  komprimiert,  so  erhält  man  das  Bild 
der  Stauungspapille. 

Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  umfallen  nach  der 
kranken  Seite  beruhen  nach  v.  Bergmann  nicht  sowohl  auf  einer 
Vorlot /.ung  der  nervösen  Organe  der  halbzirkelförmigen  Kanäle  als 
auf  oinor  gleich  zeit  igen  Himläsion.  Sind  wir  über  Grös.se,  Art  und 
Kiohtung  der  einwirkenden  Gewalt  unterrichtet,  und  lässt  ein  Symptom 
auf  das  Vv^rhandonsoin  einer  Basisfraktur  schhessen,  so  wissen  wir,  in 
welcher  Kiohtung  diese  allein  verlaufen  kann.  Lag  z.  B.  der  Verletzte 
mit  dorn  Hintorhaupto  auf  dem  Boilen,  als  der  Schlag  fiel,  der  seine 
Stirno  traf,  so  dürfen  wir  den  Sprung  in  der  Ausdehnung  aller  drei 
Knsiilen  Schädolgruben  suchen  etc. 

0.  S\hHos5slioh  ist  noch  vias  Hautemphysem  zu  erwähnea,  wel- 
chos  nach  Brüchen  des  lVvH*es:<us  mastoideus  am  Hinterhaupt,  nach 
M>K*heu  dos  Siobbeir.os  in  der  Augenhöhle,  den  Lidern  und  den 
austossordor.  Teiler,  dos  Gesichtes,  nach  solchen  der  Süm- 
hC^hlou  au  dor  Srirt:  rur  Kr.rwicklucg  gelangen  kann. 

0:o  l\v^::oso  itr  l>As:sbr::cho  :>:  stets  tice  zweifelhafte.  Sie 
ivV.vvv  .\v\v:  :vv,'..oh  vor.ur.  .iurvh  «:r.r  V^l^::cr:-ie  Kontusion  des 
\ioh::v,s  uv.i  ,;; r  irvv?{>or.  NcrvK'r,s:Ä:u:v.e.  so^i^  iurvi:  Ac:§ammlung  Ton 
Iv;;:  Uvc^  sl-.'r  x*:.h::c^*fr.  H:r:.;r\'Tf-.r::-'c.  Wr::ertiin  sini  sie  trotz 
•/ctvv  *v:^:xv'x:ov.  l*c^,  .l.vh  s^r.r  .^f:  i-rr  i*^S!><:r^:z  L-in  cni  damit  den 
K":5:,v,v,:v*:>o-^'v:j:v:"   rvci:'*:"-^^-      K:r.r.JL.  wr-ri-:-  ;jh  i":irvh  die  Spalten 
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ebenso   gut  wie   die   der  Konvexität    mit   knöchernem,    zuweilen   von 
Bindegewebe  unterbrochenem  Kallus. 

Die  Heilung  erfolgt  aber  erst  nach  längerer  Zeit.  Im  allge- 
meinen erfordert  dieselbe  etwa  100  Tage.  Die  von  Seiten  der  Him- 
nerven  oder  des  Hirns  selbst  ausgehenden  Störungen  bleiben  natürlich 
noch  längere  Zeit  bestehen.  Von  übler  Prognose  sind  namentlich  auch 
die  einseitigen,  plötzlich  nach  der  Verletzung  entstandenen  Erblin- 
dungen. So  trat  unter  27  von  Berlin  beobachteten  Fällen  der  Art 
nur  einmal  eine  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  ein. 

Therapie  der  Basisbrüche. 

Die  Behandlung  der  Basisfrakturen  weicht  in  nichts  ab  von  der 
der  Schädeldachfrakturen,  nur  wird  noch  mehr  als  bei  diesen  die 
gleichzeitige  Hirnläsion  das  Vorgehen  des  Arztes  beeinflussen.  Neben 
absoluter  Ruhe  und  Erfüllung  der  früher  beschriebenen  diätetischen 
Vorschriften  soll  man  auch  diese  Brüche  möglichst  aseptisch  behandeln. 
Bei  Blutungen  aus  Ohr  und  Nase  muss  man  bedenken,  dass  das  Blut 
Infektionskeime  hereinzuspülen  vermag.  Ohr  und  Nase  zu  desinfi- 
zieren ist  ja  nicht  wohl  möglich.  Das  früher  übliche  Ausspritzen  des 
Gehörganges  mit  Antisepticis  ist  nicht  anzuwenden,  schon  um  infektiöses 
Material  nicht  durch  den  Bruchspalt  weiter  zu  treiben.  Man  reibt 
den  Gehörgang  mit  Jodoformgaze  aus  und  stille  Blutungen  mit  Tampons 
gleicher  Gaze,  die  man,  wenn  sie  feucht  und  blutig  geworden,  erneuern 
muss;  darüber  ein  leichter  steriler  Verband.  Ebenso  ist  die  prophy- 
laktische Nasentamponade  nicht  ratsam.  Die  Schleimsekretion  der 
Schneid  ersehen  Membran  wird  durch  die  Fremdkörper  enorm  ge- 
steigert und  der  Sekretabschluss  wäre  sehr  bedenklich.  Nur  eine 
starke  Blutung  zwingt  zur  Tamponade  der  Nasengänge.  Bei  Brüchen 
des  Siebbeines  empfehlen  sich  Ausspülungen  der  Nase  mit  schwachen 
Lösungen  von  Kali  hypermanganicum  oder  Sublimat  mit  nachfolgender 
Jodoformgazetamponade.  Sind  die  Weichteile  der  Orbita  verletzt,  so 
werden  sie  gehörig  desinfiziert,  die  Wunde  möglichst  günstig  gestaltet 
und  Okklusiwerband  angelegt.  Ist  die  Wunde  bereits  infiziert,  so 
dringe  man  möglichst  gegen  die  Bruchstelle  vor  und  lege  Drainage- 
röhren  ein.  Fremdkörper  müssen  aus  der  Orbita  entfernt  werden, 
selbst  wenn  sie  fest  eingekeilt  sind.  Es  ist  dazu  eine  Erweiterung 
kleinerer  Wunden  dringend  notwendig. 

Eine  besondere  Betrachtung  widmen  wir  als  Unterabteilung  der 
Konvexitätsbrüche  den 


Frakturen  der  vorderen  Stimhöhlenwand. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Stirnhöhlen  entwickeln  sich  erst  nach  der  Geburt,  sind  gegen 
das  6. — 7.  Lebensjahr  etwa  erbsengross  und  erstrecken  sich  bei  Er- 
wachsenen nach  oben  etwas  mehr  als  4  cm  über  die  Incisura  nasalis, 
nach  der  Seite  aber  bis  zur  Grenze  des  inneren  und  mittleren  Drittels 
vom  Supraorbitalrand.    Die  Mündung  der  mit  Periost  und  Schleimhaut 
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ausgekleideten  Höhlen  ist  meist  weit  und  befindet  sich  unter  dem  An- 
satz der  mittleren  Muschel,  nicht  weit  hinter  deren  vorderem  Ende. 
Die  vordere  Knochenwand  besitzt  etwa  dieselbe  Widerstandsfähigkeit 
gegen  äussere  Gewalten  wie  das  übrige  Schädeldach  und  erhält  noch 
eine  besondere  Verstärkung  durch  den  schief  über  die  Höhlen  hin- 
ziehenden Arcus  superciliaris. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie.  Wie  bei  den  be- 
sprochenen Konvexitätsfrakturen  unterscheiden  wir  auch  hier  kompli- 
zierte und  nicht  komplizierte  Fissuren,  Spaltbrüche,  Impressionen, 
Splitter-  und  Lochbrüche. 

Die  brechenden  Gewalten  sind  entweder  scharfe,  wie  ein  Messer- 
stich, oder  stumpfe,  wie  Projektile,  Hufschlag,  Fall,  Stoss  oder  Schlag. 

Der  Bruch  betrifft  entweder  nur  eine  oder  beide  Stirnhöhlen  und 
besteht  entweder  für  sich  oder  neben  anderen  Knochenbrüchen.  Das 
Periost  findet  sich  des  öfteren  abgehoben,  die  Bruchstücke  in  die  Stirn- 
höhle hineingetrieben  und  von  der  Schleimhaut  abgerissen. 

Je  nach  der  Richtung,  in  welcher  die  Gewalt  wirkt,  bieten  sich 
vielfach  Komplikationen  von  seiten  der  Nasenbeine,  der  Tränenbeine, 
der  Augenlider  und  des  Augenhöhleninhaltes.  Verletzungen  der  hinteren 
Stimbeinwand,  der  Lamina  cribrosa  und  der  zerebralen  Gebilde  finden 
sich  in  der  Regel  nur  bei  den  schwersten  Formen  der  komplizierten 
Schädelbrüche. 

Symptome.  Neben  mehr  oder  weniger  heftigen  Shokerschei- 
nungen  findet  sich  nicht  selten  eine  Commotio  cerebri.  v.  Berg- 
mann ist  der  Ansicht,  dass  unmittelbar  nach  der  Verletzung  oder  erst 
spater  eintretende  Hirusymptome  bei  den  Brüchen  der  Stirnhöhlen  mit 
hoher  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Zeichen  gleichzeitiger  Läsion  der  hinteren 
Sinuswand  angesehen  werden  müssen.  Er  schliesst  zwar  die  Möglich- 
keit einer  Verbreitunsi  von  Entzündung  und  Eiterung  in  der  Stirnhöhle 
auf  die  hintere  Knochenlamelle  und  die  Hirnhäute  nicht  aus,  selbst 
ohne  dass  der  Knochen  vorher  zerstört  ist,  hält  dieselbe  aber  doch  für 
im  ganzen  recht  selten.  Das  Ausbleiben  von  Himsymptomen  berechtigt 
aWr  trtuzdeni  nioht,  auf  eine  Integrität  der  Tabula  interna  zu  schliessen. 

Allgemeine  oder  in  der  Stimgegend  lokalisierte  Kopfschmerzen, 
Blutungen  aus  der  Nasenhöhle,  zuweilen  Erbrechen  verschluckten 
Blutes,  subkonjunktivale  Blutergüsse,  Sugillation  der  Augen- 
lidrr.  Hauteiuphysem,  das  sich  in  das  ZelUrewebe  der  Augenhöhle 
rVnpdÄrzeu  ur.  i  zur  Protrusion  des  Bulbus  fuhren  kann,  sind 
wrvhscini  vorhau  irr..  Bei  grosseren  Substanz  Verlusten,  wo  die  Schleim- 
•liiu:  ::::*ik:  w^r,  s.Vn  Bovtr  ein  mit  der  Respiration  rhythmisches 
S.b-HtVtr.   uud  -Seuken   und  Kizer  einer,    herniösen  Vorfall 

i  -  ""    S  .  V.  1  •.  '!  !U  b. ;»  U  T. 

1»:-.  IMa^ose  serr:  stets  rine  genaue  Untersuchung  voraas  und 
'2a:  -..iu: :::.:/::  Aurvh  jwtvku.Assige  Beleucbturg  c-ier  Sondenunter- 
>:./r..:-:    ..>   V-.rV.il: er.  drr  hir.terru  Stirui:oh.lrr.waud  ra  prüfen. 

1  :  l*r\^i:nose  :>:  ^ru:  Vt*  :i::i>t:::sv*:i::r  Brbindlung.  Bei  ein- 
:.--:i:  t-  '  :.k:.  :.  "kav.v  v'.tr  Toi  o.ur.h  Meu: ngit is  erfolgen  oder 
e.: :  ..*.^'^^  ::  c-  F::truuc  :u:t  S\:uc>:r:-.ru"g  der  Knochen,  oder 
T.:.  *::  ;^  "- "  :  "  '- *  "  >: : :  v  :.  v  V. It  o::tst«:utr.-  Auch  Fisteln  können 
:.:Tl.k:  -  •.^.. ::. -t    :•...:  -.::>;:•.  Fall  n:::.  :r.   irru  sich  nach  Hei- 

l-:\j   :  !:-   >:  ::.>:-i.--i.^^  .::..*•.      t.u:  ;«:At-<:v;il:p:"  Scbueuien  die  Weich- 
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teile  der  Stirn  zu  einer  elastischen,  krepitierenden  Geschwulst  erhoben, 
so  dass  der  Kranke  eine  Kompressionsbandage  tragen  musste. 

Die  Therapie  hat  die  Asepsis  der  komplizierten  Fraktur  wie  bei 
den  Konvexitätsbrüchen  zu  erstreben.  Es  gelten  hier  die  gleichen 
Grundsätze  wie  dort.  Im  allgemeinen  ist  ein  zu  aktives  Vorgehen  zu 
widerraten.  Bei  subkutanen  Frakturen  trepaniert  man  nur,  wenn  man 
völlig  losgelöste  Splitter  fühlt.  Wagner  rät  allerdings,  auch  dann 
zu  trepanieren,  wenn  man  zweifelhaft  ist,  ob  auch  die  hintere  Stim- 
höhlenwand  verletzt  ist,  denn  die  strikte  Durchführung  der  Antisepsis 
ist  die  Hauptsache.  Bei  älteren  Frakturen  mit  infizierter  Schleimhaut 
soll  man  letztere  auskratzen  und  antiseptisch  tamponieren.  Bei  vor- 
handenem Emphysem  ist  ein  Kompressionsverband  indiziert. 

Die  eröMiete  Stirnhöhle  drainiert  man  zweckmässig  in  der  Weise, 
dass  man  mittels  einer  entsprechend  gebogenen  Sonde  von  ihr  aus 
eine  Drainageröhre   in   den   unteren  Nasengang  zur  Nase  herausführt. 

Defekte  der  vorderen  Stimhöhlenwand ,  wie  des  Schädeldaches 
überhaupt,  könnte  man  durch  Transplantation  eines  Königschen  Haut- 
Periost-Knochenlappens  schliessen. 


Brüclie  der  Gresiclitskiioclien. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Die  Brüche  der  Gesichtsknochen  betragen  etwa  2,4  ^/o  aller  zur 
Beobachtung  kommenden  Frakturen,  sind  also  relativ  seltene  Ver- 
letzungen. Am  häufigsten  bricht  noch  der  Unterkiefer,  nach  Gurlt 
etwa  doppelt  so  häufig  als  die  übrigen  zusammengenommen.  Die  Selten  - 
heit  dieser  Frakturen  beruht  zum  Teil  auf  der  Konfiguration  des  Ge- 
sichtsskelettes: Die  einzelnen  Knochen  bilden  teils  gewölbte  Flächen 
und  Bogen,  teils  Gruben,  die  von  Weichteilen  ausgefüllt  sind,  und  es 
gehören  daher  kräftige  Gewalten  dazu,  um  sie  zu  brechen.  Sie  sind 
femer  sehr  innig  und  fest  miteinander  verbunden.  Die  Zusammen- 
hangstrennung beschränkt  sich  daher  oft  nicht  auf  einen  Knochen, 
sondern  geht  auf  seine  Nachbarn  über,  so  dass  an  einem  Individuum 
sogar  alle  betroffen  sein  können.  Die  Brüche  sind  weiterhin  meist 
komplizierte,  wenn  auch  die  äussere  Haut  unverletzt  ist,  indem  in 
der  Regel  die  Schleimhaut  einer  der  Höhlen  des  Gesichtes  verletzt  ist 
und  durch  den  Riss  derselben  die  Luft  zur  Bruchspalte  gelangt.  Die 
Gesichtsknochen  besitzen  eine  grosse  Plastizität,  so  dass  selbst  Splitter, 
die  nur  noch  lose  an  Weichteilen  festhängen,  wieder  einheilen  können. 
Der  Reposition  und  Erhaltung  der  Bruchstücke  in  ihrer  richtigen  Lage 
setzen  sich  manche  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  insofern  man  nicht 
ohne  grosse  Beschwerden  für  den  Kranken  Verbände  anlegen  kann. 
Anderseits  bedarf  man  öfters  keines  solchen,  indem  keine  beträcht- 
lichen Dislokationen  eintreten.  Wir  betrachten  nun  die  einzelnen 
Frakturen  und  besprechen  zuerst  die 


Frakturen  des  Nasengerüstes. 


A.  Brüche  das  Nasengerüetes. 

Man  rechnet  hieher  die  Brüche  der  Nasenbeine,  des  Nasenfort- 
satzes, des  Oberkiefers  und  des  Stirnbeins,  ferner  die  Frakturen  der 
Lamina  perpendicularis  des  Siebbeines,  der  Trlinenbeine,  des  Vomer 
und  der  Mu^schelo. 

Bei  der  Kürze,  dem  gewölbten  Bau  «tid  dem  starken  Gefüge  der 
Nasenbeine  brechen  dieselben  nur  mich  Einwirkung  einer  direkten 
und  zwar  ziemHch  starken  öewalt,  die,  wie  ein  Fall,  Stoss  oder  Schlag, 
üeberfahren werden,  von  aussen  her  einwirkt  Selten  greift  sie  von 
innen  her  an,  wie  z.  B.  eine  Kugel,  welche  in  den  Mund  gefeuert,  an 
der  Nasenwurzel  hervordringt.  Sehr  häufig  sind  gleichzeitig  die  anderen 
Gesichtsknochen  mit  gebrochen. 

Bezüglich  der  anatomischen  C  h  a  r  a  k  t  e  r  e  d ieser  Brüche  ist 
zunächst   hervorzuheben,    dass  Diastasen  eines  oder  beider  Nasenbeine 

Fig.  se. 
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aus  ihren  Verbindungen  noch  sehr  w^enig  beschrieben  sind.  Ebenso 
sind  Frakturen  eines  Nasenbeines  allein  ziemlich  selten.  Sie  finden 
sich  gelegentlich  an  einer  unteren  Ecke,  da  wo  der  Knochen  am 
dünnsten  ist»  Weit  häufiger  brechen  beide  Nasenbeine  zusammen.  Die 
Brucblinie  sitzt  in  solchem  Falle  meist  in  der  Mitte  der  Knochen  und 
verhiuft  (juer  oder  mehr  weniger  schräg.  Die  Fragmente  werden 
ent'weder  beide  nach  innen  getrieben,  so  dass  sich  die  Nase  vollständig 
abplattet  (Fig.  26)  und  Aehnlichkeit  mit  einer  syphilitischen  Sattelnase 
bekommt,  oder  sie  werden  nach  der  Seite  hin  disloziert,  so  dass  ein 
Schiefstand  der  Nase  eintritt  (Fig.  27).  Jedesmal  nehmen  auch  die 
mina  perpendicularis  und  der  Vomer  an  der  Verschiebung  teil.  Sie 
rerden  entweder  gebrochen  (Fig.  26),  oder  es  erfolgt  nur  eine  ge- 
urissermassen  kompensatorische  Verkrümmung  derselben  in  ihren  unteren 
"^eilen  (Fig.  27).  Falls  dieses  seitliche  Einknicken  der  Nasenscheide-  m 
iftnii  nicht  rechtzeitig  stattfindet,  kann  sich  die  Gewalt  in  direkter  ^M 
bis    zur  Crista  galli   fortsetzen,    so    dass   es   zu  Fissuren  der 

Es  gehören  dazu  jedoch  bedeutende  Krafteinwir-        > 
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Ilire  Symptome, 
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kungeo,  wie  sie  etenso  erforderlich  sind,  um  Brüche  an  der  festge- 
fügten Nasenwurzel  zu  erzeugen.  Solche  Brüche  sind  dann  wohl  auch 
mit  Frakturen  der  Stirnhöhlen  wände  oder  mit  Abspr  engung  eines  oder 
des  anderen  Orbitalrandes  verbunden  und  bilden  sehr  schwere  Ver- 
letzungen, welche  durch  Hirnkontusionen,  Blutungen  oder  eitrige  Me- 
ningitis sehr  oft  den  Tod  zur  Folge  habeu» 

Die  allerhä  üfigsten   Nasenfrakturen  sind   ausgedehnte 
Splitterb rü che  des  ganzen  Nasengerüstes.    Dies  ist  nicht  wunderbar, 

Fig.  27. 


da   die  Knochen    nur   sehr   wenig  Diploe   besitzen   und    daher   ausser- 
urdentlich  spröde  sind. 

Die  Schleimhaut  der  Nase  ist  meist  zerrissen.  Auch  die 
Nasenknorpe!  können  einbrechen  oder  abreissen,  obwohl  sie  dank  ihrer 
Elastizität  der  Clewali  meist  ausweichen. 


Hymptonie  der  Nasenbräelie« 

Die  Diagnose  einer  Nasenfraktur  ist  in  der  Regel  leicht  zu 
stellen,  wenn  die  Patienten  sofort  nach  der  Verletzung  zur  Behandlung 
kommen.  Später  kann  die  Fraktur  verdeckt  werden  durch  die  Schwel- 
lung der  Weichteile,  Diese  ist  oft  sehr  beträchtlich,  erstreckt  sich 
ober  die  Wangen  und  nach  den  Augen  hin  und  kann  mit  Blutunter- 
laufungen  der  Haut  und  Oedem  der  Lider  verbunden  sein.  Die 
Haut  ist  dabei  oft  stark  geschunden  und  schmerzhaft,  so  dass 
die  genauere  Untersuchung  in  der  Narkose  zu  geschehen  hat,  die 
ohnedies  der  Therapie  wegen  meist  notwendig  ist.  Ist  die  Schwelhing 
noch  gering,  so  fällt  zumichst  die  Deformität  der  Nase  auf,  welche 
schief  steht  oder  abgeplattet  ist  uod  dabei  oberhalb  der  dislozierten 
Fragmente  die  stehen  gebliebenen  Kuochenrander  erkennen  lässt.  Diese 
fühlt  man  auch  bei  der  Palpation,  welche  weiterhin  Krepitation  und 
abnorme  Beweglichkeit  der  Bruchstücke  nachweist.  Man  Überzeugt 
sich  von  diesen  Erscheinungen  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  den 
kleinen  Finger   oder   einen    weiblichen  Katheter   in   die  Nase   einführt 
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und  mit  der  anderen  Hand  von  aussen  die  Teile  abtastet  und  sich  ent- 
gegendrückt. Gewöhnlich  sind  die  Nasenfrakturen  von  Blutungen 
aus  der  Nase  begleitet,  die  oft  sehr  heftig  sind,  ja  sogar  zum  Tode 
fQhren  können.  Seltener ^kommt  es  zu  einem  Hautemphysem,  indem 
die  Luft  der  Nasenhöhle  durch  die  Schleimhautrisse  in  das  subkutane 
Gewebe  um  die  Nasenwurzel  und  die  Augenlider  eindringt.  Das  Em- 
physem steigert  sich  beim  Schneuzen  der  Nase  wie  bei  jeder  heftigen 
Exspirationsbewegung,  doch  pflegt  es  sich  im  allgemeinen  nicht  weit 
zu  verbreiten.  Wo  es  nach  einer  frischen  Verletzung  an  der  Nase 
entsteht,  kann  man  mit  Sicherheit  eine  Fraktur  annehmen. 

Die  sich  in  die  Schädelbasis  fortsetzenden  Fissuren  kann  man 
nicht  direkt  nachweisen.  Man  darf  sie  jedoch  annehmen  bei  Einwirkung 
sehr  schwerer  Gewalten,  auch  wenn  sich  nicht  sofort  Gehimerschei- 
nungen  einstellen.  Durch  stark  seitlich  dislozierte  Fragmente  können 
die  Tränen wege  verletzt  werden,  so  dass  es  zu  Tränenträufeln  und 
später  zu  Tränensack  fisteln  kommt.  Zudem  können  sich  durch 
Schwellung  der  Nasenschleimhaut  heftige  Respirationsbeschwer- 
den entwickeln. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Nasenbrtiche  entsteht  zuweilen  eine 
Periostitis  und  eine  Perichondritis,  die  zur  Ablösung  des  Periostes 
und  damit  zu  partieller  Nekrose  der  Knochen  fQhren  können.  In- 
folge solcher  Nekrosen  resultieren  dann  später  entweder  starke  Ent- 
stellungen oder  stinkende  Eiterausflüsse  aus  der  Nase,  Ozaena 
traumatica,  welche  erst  aufhören,  nachdem  die  Sequester  entfernt  sind. 
An  eine  solche  Periostitis  muss  man  denken,  wenn  die  entzündlichen 
Erscheinungen  nach  der  Fraktur  nicht  nachlassen,  ein  dumpfer,  nach 
der  Stirn  hin  ausstrahlender  Schmerz  übrig  bleibt  und  dazu  noch  eine 
Geschwulst  hinzutritt.  Die  Inzision  der  Geschwulst  und  Entleerung 
des  Eiters  wird  dann  dem  Ausgange  in  Nekrose  vorbeugen,  die  sonst 
lange  Zeit  noch  die  Patienten  belästigt.  Im  ganzen  sind  die  letzt- 
genannten Folgen  doch  sehr  selten. 

Prognose  der  Nasenbrüche. 

Die  Prognose  der  Nasenfrakturen  ist  im  allgemeinen  günstig,  da 
selbst  komplizierte  Splitterbrüche  rasch  durch  festen  Kallus  heilen 
können.  Bleibende  Nachteile  entstehen  fast  nur,  wenn  keine  passende 
Behandlung  eintritt.  Es  sind  hier  die  entstellenden  Dislokationen,  die 
Ozaena  traumatica,  eine  bleibende  Verengerung  der  Nasenhöhle  durch 
Schiefstand  des  Septums  und  die  Tränensackfisteln  zu  nennen. 

Therapie  der  Nasenbrttche. 

Die  Therapie  der  Nasenfrakturen  ist  eine  sehr  einfache,  wenn 
keine  Dislokation  vorhanden  ist  und  die  Blutung  steht.  Man  legt  in 
solchem  Fall  auf  die  geschundene  Haut  eine  antiseptische  Salbe  (Acid. 
borici  1,0,  Vaselini  20)  auf  oder  macht  Umschläge  mit  Bleiwasser.  Ist 
die  Weichteilschwellung  sehr  stark  und  sind  gleichzeitig  Hirnerschei- 
nungen vorhanden,  so  legt  man  auch  wohl  eine  Eisblase  darüber.  Ist 
die  Haut  verletzt,  so  werden  stark  gequetschte  Partien  abgetragen  und 
die  intakten  Ränder  möglichst  exakt  durch  die  Naht  geschlossen.    Die 
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Heilung  erfolgt  meist  per  primam  intentionem.  Eine  massige  Blutung 
aus  der  Nase  stillt  man  durch  Berieselung  mit  kalten  antiseptischen 
Flüssigkeiten,  etwa  einer  2  ^/o igen  Borsäurelösung.  Wo  man  diese  nicht 
zur  Hand  bat,  genügt  auch  kaltes  Wasser.  Ist  die  Blutung  stärker, 
so  kommt  man  oft  nur  durch  Tamponade  der  Nase  zum  Ziel. 

Die  Hauptindikation  für  die  Behandlung  der  Frakturen  ist  die 
primäre  Beseitigung  der  Dislokation,  da  diese  schon  nach  wenigen 
Tagen  sehr  viel  schwerer  gelingt.  Es  geschieht  dies  in  gleicher  Weise, 
wie  man  auf  Krepitation  untersucht,  indem  in  die  Nase,  wenn  es  geht, 
der  kleine  Finger,  im  anderen  Fall  ein  weiblicher  Katbeter,  ein  eigens 
dazu  konstruiertes  Instrument  (Dubois)  oder  eine  Korn-  oder  Polypen- 
zange eingeführt  wird  und  so  die  Knochen  durch  gleichzeitigen  Druck 
von  innen  und  aussen  in  ihre  richtige  Lage  gebracht  werden.  Ist  der 
Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  gebrochen,  so  führt  man,  um  den  Tränen- 
nasenkanal  wegsam  zu  erhalten,  von  unten  her  eine  hinreichend  starke, 
stählerne  Laforestsche  Sonde  in  denselben  ein  und  reponiert  ebenfalls 
von  innen  nach  aussen.  Etwaige  Splitter  sucht  man,  wenn  sie  auch 
nur  ganz  lose  mit  dem  Periost  zusammenhängen,  möglichst  zu  erhalten ; 
sie  heilen  in  der  Regel  wieder  ein.  Ist  die  Reposition  gelungen,  so 
hält  das  Nasengerüst  fast  stets  schon  von  selbst.  Ist  Neigung  zur 
Wiederherstellung  der  Verschiebung  vorhanden,  so  vermeidet  man  die- 
selbe am  besten  dadurch,  dass  man  zwei  mit  Borsalbe  bestrichene, 
passend  dicke  Drainröhren  in  die  Nasenlöcher  einführt.  Von  aussen 
angelegte  Verbände  schaden  mehr,  als  sie  nützen.  Die  Drainröhren 
werden  von  Zeit  zu  Zeit  gewechselt  und  die  Nase  mit  schwachen 
Lösungen  von  Kali  hypermanganicum ,  Borsäure  oder  Sublimat  (1  zu 
10000)  ausgespült.  Ist  einmal  eine  eitrige  Meningitis  im  Anzug,  so 
ist  die  Therapie  meist  machtlos.  Nur  die  sofortige  breite  Eröffiiung 
und  Blosslegung  des  verletzten  Gebietes  durch  Fortnahme  aller  Splitter 
und  Fetzen,  so  dass  eine  grosse  eventuell  bis  zum  Hirn  oder  zur  Dura 
reichende  Wunde  geschaffen  wird  und  nachherige  Jodoformgazetampo- 
nade vermag  dann  zuweilen  noch  den  Patienten  zu  retten. 

Bei  veralteten  Frakturen  der  Nase  muss  man  mittels  kräftiger 
Hebel  die  Dislokation  zu  beseitigen  suchen,  eventuell  plastische  Opera- 
tionen vornehmen.  Ein  schiefstehendes  Septum  operiert  man  am  besten 
durch  Exzision  mehr  oder  weniger  grosser  Teile  aus  demselben,  um  auf 
diese  Weise  die  beiden  Nasenhälften  in  Kommunikation  zu  bringen. 


B.  Brüche  des  Jochbeins. 

Das  Jochbein  ist  durch  seine  exponierte  Lage  manchem  Stoss  und 
Schlag  ausgesetzt.  Brüche  desselben  sind  jedoch  wegen  seines  gewölbten 
und  festen  Baues  und  seiner  festen  Verbindung  mit  dem  Oberkiefer, 
dem  Stirn-  und  Schläfenbein  sehr  selten. 

Sie  entstehen  nur  durch  starke  direkte  Gewalten  und  sind  in  der 
Regel  Splitterbrüche.  Der  Knochen  wird  dabei  meist  nach  rückwärts 
getiieben  und  bricht  daher  in  der  Regel  gleichzeitig  die  äussere  Wand 
der  Kieferhöhle  oder  die  untere  Wand  der  Augenhöhle  ein.  Zuweilen 
wird  das  Jochbein  aus  seinen  Nahtverbindungen  mit  den  übrigen 
Knochen  völlig  herausgeschlagen   und   nach  der  Augenhöhle   hin  ver- 
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schoben,  so  dass  Kompression  des  Bulbus  entstehen  kann.  Es  sind 
dann  meist  auch  Frakturen  der  Nachbarknochen  vorhanden.  Verläuft 
dabei  eine  Bruchlinie  durch  den  Infraorbitalkanal,  so  kann  der  Nervus 
infraorbitalis  zerrissen  werden  (Fig.  28  und  29).  Ist  durch  einen  mehr- 
fachen Bruch  das  Mittelstück  des  Jochbogens  losgelöst,  so  kann  es 
durch  den  Masseter  nach  abwärts  gezogen  werden.  Selten  werden  die 
Fragmente  durch  eine  vom  Munde  her  wirkende  Gewalt,  wie  bei  Schüssen 
in  denselben,  nach  aussen  gelangen.  Durch  beschränkte  Gewalten 
kommen  auch  Absprengungen  einzelner  Teile,  z.  B.  des  äusseren  Orbital- 
randes, vor.  Die  schwereren,  oft  komplizierten  Jochbeinfrakturen  sind 
häufig  mit  Schädelverletzungen  verbunden. 

Symptome  der  Jochbeinbrfiche. 

Die  Symptome  der  Jochbeinfraktur  treten,  wenn  keine  zu  starke 
Weichteilgeschwulst  besteht,  recht  auffallend  zu  Tage,  indem  durch 
die  Dislokation  der  Fragmente  eine  sieht-  und  fühlbare  Abflachung 
des  entsprechenden  Wangenteiles,  seltener  abnorme  Prominenzen 
hervorgerufen  werden.  Eine  genaue  Palpation  des  Jochbeines  erfordert, 
dass  man  gegen  dasselbe  von  aussen,  dann  aber  auch  von  der  Augen- 
höhle und  mit  dem  in  den  Mund  eingeführten  Finger  vordringt.  Man 
wird  dann  meist  Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit  nach- 
weisen können.  Ist  der  Nervus  infraorbitalis  lädiert,  so  besteht  An- 
ästhesie der  Wange,  der  Nasenhälfte  und  der  Oberlippe.  Wird  der 
Nervus  dentalis  superior  gedrückt,  so  sind  auch  das  Zahnfleisch  und 
die  Zähne  dieser  Seite  unempfindlich  und  taub.  Blutungen 
sind  im  ganzen  selten.  Bei  Zerreissungen  der  Kieferhöhlenschleimhaut 
können  dieselben  aus  der  Nase  erfolgen,  bei  gleichzeitigem  Bruch  der 
Orbita  Exophthalmus  erzeugen  oder  eine  subkonjunktivale  Ek- 
chymose,  wie  sie  in  gleicher  Weise  bei  Basisfrakturen  entsteht.  Fast 
stets  ist  das  Kauen  und  das  Oeffnen  des  Mundes  erschwert.  Es 
kann  dies  herrühren  von  einer  Quetschung  des  Temporaiis  oder  Zer- 
reissung  des  Masseter,  auch  wohl  von  einem  Druck,  den  die  nach  dem 
Proc.  coronoideus  des  Unterkiefers  dislozierten  Fragmente  auf  diesen 
Fortsatz  auszuüben  vermögen. 

Prognose  der  Jochbeinbrüche. 

Die  Heilung  der  Jochbeinfnikturen  erfolgt  mit  Bildung  eines 
knöchernen  Kallus  innerhalb  3 — 4  Wochen.  Waren  die  Fragmente 
stark  (le{)riniiert,  so  bleibt  meist  eine,  wenn  auch  nicht  auffallende  De- 
formität zurück.  Bei  infizierten  komplizierten  Frakturen  entstehen 
hoch^niulij^c  Phlegmonen,  welche  zur  Bildung  von  Sequestern  und  da- 
mit zu  Ijinge  dauernden  Eiterungen,  ja  selbst  zu  Meningitis  führen 
kTuHicn. 

Therapie  der  JochbeinbrUche. 

Die  'rhcni])ie  sucht  die  Reduktion  der  Fragmente  zu  bewerk- 
strllii^cn,  indrm  nitin  von  aussen,  von  der  Orbita  und  vom  Munde  her 
an    dieselbe    heranzukommen  sucht.     Gelangt   man  so   nicht  zum  Ziele 
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und  will  abeolut  einer  späteren  starken  Entstellung  vorbeugen,  so  könnte 
man  unter  allen  aseptischen  Kautelen  die  Reposition  von  einem  kleinen 
Einschnitt  auf  die  Bruchstelle  aus  versuchen.  Man  wird  jedenfalls  so 
eher  zum  Ziele  gelan^en^  als  wenn  man  die  Elevation  mit  einem  Tire- 
fond  oder  nach  Strom e3"er  mit  einem  starken,  durch  die  Haut  hin- 
durch in  die  Fragmente  eingestossenen  Resektionsliaken  unternimmt 
oder  wenn  man  nach  Matas  einen  Draht  um  das  Fragment  herum- 
sticht und  ihn  dann  über  einer  kleinen  Metallplatte  auf  der  Wange 
befestigt. 

Zur  Retention  der  Fragmente  kann  man  nur  die  an  steh  schon 
schmerzhafte  Bewegong  des  Unterkiefers  durch  ein  Kapistrum  ver- 
hindern. Alle  anderen  Verbände  sind  unnütz,  denn  der  Knochen  hält 
sieb  schon  von  selbst  in  seiner  Lage,  wenn  die  Reposition  gelungen  ist. 


C.  Brüche  des  Oberkiefors. 


Die  Brüche  des  Dherkiefers  entstehen  fast  ausnahmslos  durch 
direkte  Gewalten,  wie  durch  einen  Schlag  oder  Stoss  auf  das  Gesicht, 
Schussverletzung,  Auffallen  schwerer  Lasten  oder  Ueberlahrenwerden. 
Da  indes  solche  Kräfte 

meist    durch    die    vor-  Fi^as 

springenden  Nasen-  und 
Jochbeine  pariert  wer- 
den^ so  sind  die  Ober- 
kieferbrüche ziemlich 
selten,  andernteils  aber 
häufig  mit  Brüchen 
dieser  Knochen  kombi- 
niert. Die  Frakturen 
sind  in  der  Kegel  kom- 
pli zierte,  indem  ent- 
weder die  äusseren  Be- 
deckungen oder  häufiger 
die  Mundschleimhaut 
verletzt  sind  oder  auch 
das  Antrum  Highniori 
pich  eröffnet  ßndet. 

Abgesehen  von  den  begleitenden  Brüchen  der  Nasen-  und  Joch- 
beinfortsatze, die  wir  schon  kennen  gelernt  haben,  unterscheidet  man 
im  allgemeinen  Quer-  und  Längsbrücbe  des  Alveolarfortsatzes 
und  des  (Jberkieferkörpers, 

Die  Brüche  des  Aiveolarfortsatzes  entstehen  vielfach  beim 
ungeschickten  Ausziehen  der  Zähne.  Die  dünnen  Knochenlamellen 
können  dabei  entweder  nur  eingebrochen  oder  auch  in  mehrere  Splitter 
getrennt  sein»  Es  köonen  aber  durch  solche  Zahnoperationen  gelegent- 
lieh auch  ernstere  Verletzungen  hervorgerufen  werden,  wie  sie  sonst 
nur  die  Folge  äusserer  Verletzungen  sind.  Durch  solche  kann  der 
ganze  Alveolartbrtsatz  bis  zum  Proc.  pterygoideus  abbrechen  und  die 
Highmorshohle  eröffnet  werden,  indem  der  abgetrennte  Fortsatz  mit- 
samt  den   in   ihni    enthaUenen    Zähnen   nach    einwärts    gedrängt    wird. 
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Fig.  au. 


Seltener  verläuft  die  Bruchlinie  von  einera  Proc.  pterygoideus  bis  zum 
anderen,  wobei  dann  sogar  das  ganze  Gaumengewölbe  abgetrennt 
sein  kann. 

Die  Brüche  des  Oberkieferkörpers  sind  entweder  einfache 
Spalt--  oder  häufiger  Splitterbrüche,  welche  die  vordere  Wand  der 
Ifighraorshöhle  betreffen  (Fig.  28  und  29).  Ist  die  Splitterung  sehr 
ausgedehnt,  so  können  sich  Fissuren  auf  die  Nachbarknochen  erstrecken 
und  bedeutende  Dislokationen  entstehen ,  indem  die  Splitter  nicht  nur 
nach  einwärts,  sondern  auch  gegeu  den  Bulbus  bin  gedrängt  werden. 
Die  bedeutendsten  Zerstörungen  kommen  durch  Schuss Verletzungen  vor. 
Während  Schüsse,  welche  Selbstmörder  sich  in  den  Mund  abfeuern, 
das  Gaumengewölbe  zertrümmern  oder  das  ganze  Gesicbt^skelett  zer- 
schmetteni,  können  Kugeln,  welche  die  Kiefer  von  der  Seite  her  treffen* 
quer  durch  sie  hindurchgehen,  sie  ausgedehnt  zermalmen,  merkwürdiger- 
weise  aber   die  Zähne   ganz   intakt   lassen.     In    einzelnen  Fällen    wird 

auch  wohl  ein  ganzes  Stück  des 
Kiefers  mit  fortgerissen  oder  eine 
Kieferhälfte  aus  ihren  Nähten  ge- 
sprengt. 

Die  transversale  Frak- 
tur, auch  Gu^rinscher  Trans- 
vers a  1  b  r  u  c  h  genannt ,  gehört 
zu  den  wichtigeren  Bruchformen 
und  entsteht  durch  einen  heftigen 
Schlag  auf  das  Gesicht  von  vom 
nach  hinten  unterhalb  der  Nasen- 
öffnungen. Der  Bruch  setzt  sich 
meist  beiderseits  nach  hinten  bis 
zu  den  Proc.  pterygoidei  fort* 
So  können  die  hochgradigsten 
Dislokationen  entstehen.  An  den 
Proc.  pterygoidei  findet  man  die 
Fraktur  stets  am  unteren  Ende 
der  Pterygonmxillarspalte,  an 
der  Stelle  des  geringsten  Wider- 
standes. 

Die  Längs brü che  des  Oberkiefers  sind  viel  seltener  als  die 
Querbrüche.  Sie  stellen  sich  entweder  dar  als  isolierte  Diastasen  der 
beiden  Oberkiefer  und  Gaumenbeine  in  der  Mittellinie,  so  dass  der 
Bruchspait  zwischen  den  Schneidezähnen  beginnt  und  in  der  Mittel- 
linie des  harten  Gaumens  bis  zum  weichen  Gaumen  reicht,  oder  sie 
verlaufen  seitlich  von  der  Mittellinie  vom  Eckzahn  nach  oben  längs  dea 
Proc.  nasalis.  Der  eine  Oberkiefer  kann  dabei  noch  anderweitig  ver- 
letzt sein,  so  dass  er  entweder  tiefer  steht  oder  nach  rückwärts  ein- 
gedrückt ist  oder  sich  etwas  gedreht  hat.  In  diesem  Falle  kommen 
dann  die  Kaufläcben  der  Zähne  nach  innen  oder  nach  aussen  zu  stehen. 
Sehr  selten  findet  man  einen  oder  beide  Oberkiefer  in  toto  aus  ihren 
Verbindungen  mit  den  übrigen  Gesicbtsknochen  getrennt  und  nach  hinten 
gegen  den  F*harynx  disloziert. 
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Symptome  der  Oberkieferbrfiche. 

Die  Diagnose  der  Oberkieferfrakturen  ist  leicht  zu  stellen.  Be- 
steht keine  Dislokation  der  Fragmente,  so  lässt  doch  ein  blutiger 
Spalt  zwischen  zwei  Zähnen  den  Einriss  der  Schleimhaut  erkennen 
und  die  Palpation  weist  dann  an  dieser  Stelle  abnorme  Beweglich- 
keit nach,  indem  man  die  betreffenden  Zähne  gegeneinander  verschieben 
kann.  Besteht  eine  Dislokation  der  Fragmente,  so  verrät  sich  dieselbe 
durch  das  Einsinken  der  Wange  oder  den  ungleichen  Stand  der 
Zähne.  Beim  Zuftlhlen  erkennt  man  dann  leicht  die  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  Krepitation.  Schwer  ist  es  oft  nur,  den  Verlauf  etwa 
noch  bestehender  Fissuren  richtig  anzugeben.  Dazu  kommen  noch 
Blutungen  aus  den  verletzten  Schleimhäuten  durch  den  Mund  oder 
die  Nase  heraus,  femer  Emphysem  der  Haut  bei  Verletzung  der 
Highmorshöhle.  Auch  ödematöse  Schwellungen  treten  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Fraktur  häufig  auf  und  sind  besonders  am  weichen 
Oaumen  oft  so  erheblich,  dass  sie  Schlingbeschwerden  verursachen. 
Weiterhin  ist  die  Funktion  des  Kiefers  je  nach  der  Lage  der  Fraktur 
beim  Sprechen  und  Kauen  beeinträchtigt  und  wie  bei  allen  Ver- 
letzungen der  Mundhöhle  eine  stärkere  Speichelsekretion  vorhanden. 
Daneben  besteht  dann  schliesslich  noch  eine  mehr  oder  weniger  starke 
Schwellung  der  Weichteile,  spontane  Schmerzen  und  Druck- 
empfindlichkeit. Besonders  sollen  Schmerzen,  die  bei  Druck  auf 
den  Proc.  pterygoideus  entstehen,  pathognomonisch  für  sonst  ohne 
besondere  Kennzeichen  verlaufende  Oberkieferbrüche  sein.  Durch  Dis- 
lokation der  Fragmente  gegen  den  Bulbus  kann  derselbe  schwer  ge- 
troffen werden,  ebenso  kann  durch  Verletzung  des  Nervus  infraorbitalis 
Anästhesie  der  Wangen  entstehen.  Bei  vielen  durch  starke  Ge- 
walten entstandenen  Brüchen  sind  schliesslich  gleichzeitig  schwere 
Gehirnerscheinungen  vorhanden. 

Prognose  der  Oberkieferbrttehe. 

Die  Prognose  der  Oberkieferbrüche  ist  auch  bei  ausgedehnteren 
Splitterfrakturen  meist  eine  günstige.  Die  Eiterungen,  welche  durch 
die  Schleimhautrisse  entstehen,  hindern  nicht  eine  schnelle  Kallusbildung, 
die  bei  einfachen  Brüchen  schon  nach  14  Tagen  bis  4  Wochen,  bei 
schweren  nach  5 — 7  Wochen  den  Knochen  hinreichend  fest  und  das 
Kauen  wieder  möglich  macht.  Es  entsteht  allerdings  ein  heftiger 
Mundkatarrh,  und  die  Eiterung  kann  in  den  Nebenhöhlen  lange 
Zeit  fortdauern;  es  werden  auch  wohl  Splitter  und  kleine  Stücke  des 
Proc.  alveolaris  nekrotisch,  aber  Gefahren  durch  Pyämie  oder  Sepsis 
entstehen  nicht,  weil  die  Wundsekrete  gut  abfliessen  können.  Gelegent- 
lich kommt  es  im  Anschluss  an  die  Nervenverletzungen  zu  stärkeren 
neuritischen  Prozessen,  die  langdauernde  Neuralgien  hervorrufen 
können.  Ein  Exitus  letalis  erfolgt  in  der  Regel  nur  durch  die  be- 
gleitenden Schädel-  und  Gehimverletzungen.  Die  später  resultierende 
Entstellung  ist  meist  gering  oder  kann  durch  passende  Prothesen  auf- 
gehoben werden. 
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Therapie  der  OberkieferbrUche. 

Die  Therapie  l)erücksichtigt  zunächst  die  Deformitöt.  Von  der 
Wange,  vom  Mund  und  der  Nasenhöhle  her  sucht  man  mit  den  Fingern 
oder  mit  Zuhilfenahme  dicker  Sonden  die  Fragmente  in  ihre  richtige 
Lage  zu  bringen  und  erkennt  diese  letztere  bei  Brüchen  des  AlTeolar- 
fortsatzes  daran,  dass  die  Zahnreihe  wieder  voUständig  symmetrisch 
steht.  Splitter,  die  noch  an  Weichteilen  adhärieren,  lässt  man  bestehen, 
da  sie  meist  wieder  anheilen.  Ebenso  werden  losgelöste  Zähne  sorg- 
nUtig  in  ihre  Alveolen  replantiert,  da  sie  wieder  festwachsen.  Primäre 
Kesektionon,  die  man  früher  bei  Splitterfrakturen  unternahm,  werden 
heutzutage  nicht  ausgeführt.  Etwaige  Blutungen  werden  sorgfaltig« 
eventuell  durch  Tamponade  gestillt.  Besteht  keine  Neigung  zu  Dis- 
lokationen, so  legt  man  dem  Patienten  einfach  eine  Funda  an  und 
schient  so  den  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer.  Verschieben  sich 
dagegen  die  Fragmente,  so  geschieht  die  Retention  mittels  der  von 
Morel -Lavallee  angegebenen  Guttaperchaschienen,  die  man  weich 
auf  die  ganze  reponierte  Zahnreihe  des  Oberkiefers  drückt  und  dann 
erstarren  lässt.  In  neuerer  Zeit  werden  von  den  Zahnärzten  aus  Alu- 
miniumbronze passende  Dentalschienen  gefertigt  (s.  Unterkiefer).  Das 
Zusammenbinden  der  dem  Bruchspalt  benachbarten  Zähne  mit  Draht 
iLedran\  sowie  die  komplizierten  Apparate,  wie  sie  früher  nach  dem 
Vorgang  von  Gräfe  u.  a.  und  neuerdings  von  Goffres  und  Kingsley 
angewendet  wurden,  sind  wenig  empfehlenswert. 

Bis  zur  Konsolidation  der  Knochen  muss  der  Kiefer  möglichst 
geschont  werden.  Der  Kranke  darf  deshalb  nicht  kauen,  sondern  be- 
kommt flüssige  Nahrung.  Zur  Reinigung  des  Mundes  wird  derselbe 
täglich  mehrmals,  besondei-s  nach  jeder  Nahrungsaufnahme,  mit  schwachen 
antiseptisohen  Lösungen  (Kali  hvpermanganicum)  ausgespült  und  mit 
Kali  chloncum-Lösung  ausgewaschen.  Splitter,  welche  sich  durch  Eite- 
rung losstossen  sollten,  extrahiert  man  möglichst  vom  Munde  aus. 


D.  BrQche  des  Unterkiefers. 

Frequenz,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

Dor  Unterkiefer  bricht  wegen  seiner  ex|xmierten  Lage  am  häufig- 
sten von  allen  iiesiohtsknochen  u>i^^iO.  Unter  1722  Frakturen  über- 
haupt fand  Leute  (H>  =  o.U^'.^  am  Unterkiefer.  Die  Frakturen  werden 
hei  Männern  etwa  lOmal  so  häutig  wie  bei  Frauen,  bei  Kindern  über- 
haupt nur  selten  beobachtet.  Nach  einer  statistischen  Zusammenstel- 
lung von  Hl  eich  ST  einer  kamen  von  1S3  Fällen  56  im  dritten,  nur  7 
im  ersten   Po.*ei.];iuni  vor. 

Wr  Kr.oehei^  besitzt  eine  enwse  Härte  und  Dichtigkeit  und  über- 
dies lir.e  ;ien:luho  Sprödickoit  .0  0.  Wober».  Die  Bruchfläclien  sind 
dahtr  ir.  lur  Kv^rtikaUubsta^^.'  gewöhnlich  irlatt  und  scharfkantig  und 
die  Srli::or  :r.«-.s:  soiiv  scharf 

l»;i  n:ti>!iT.  Uv.T«  vk;^  :erbr;Khe  entstehen  durch  direkte  Ge- 
wallt v..  wii   S:.^*»>t.  Shläire,  ai: Kailende  Lasten.  Schüsse.    Von  dieser 
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Wirkung  der  brechenden  Kraft  hängt  nicht  nur  die  Richtung  des 
Bruches,  sondern  auch  die  Dislokation  der  Fragmente  ab;  letztere 
wird  allerdings  auch  durch  die  Muskeln  mehr  weniger  beeinflusst.  Der 
Unterkiefer  ist  der  einzige  Oesichtsknochen,  bei  dem  auch  indirekte 
Frakturen  vorkommen.  Es  kann  dies  in  zweierlei  Weise  geschehen, 
je  nachdem  die  Gewalt  in  frontaler  oder  sagittaler  Richtung  ein- 
wirkt. Im  ersteren  Fall  sucht  die  Kraft,  z.  B.  ein  Wagenrad,  das 
über  eine  Kieferseite  herüberfährt,  oder  die  Puffer  von  Waggons,  die 
den  Kopf  einklemmen,  die  Krümmung  des  Knochens  zu  vermehren, 
und  es  bricht  derselbe  an  der  Stelle  der  stärksten  Knickung.  Im 
andern  Fall  ist  der  Bruch  veranlasst  durch  einen  Sturz  auf  das  Kinn, 
wobei  die  Kontinuitötstrennung  die  Gelenkfortsätze  betrifft.  An  dem 
Proc.  coronoideus  können  schliesslich  durch  starke  Kontraktion  des 
Musculus  temporalis  auch  Rissbrüche  entstehen. 

Die  anatomischen  Formen  der  XJnterkieferfrakturen  sind 
mannigfaltige.  Man  unterscheidet  Brüche  des  Alveolarfortsatzes,  des 
Körpers,  des  aufsteigenden  Astes  und  der  Gelenkfortsätze,  wobei  je 
nach  dem  Grad  der  Trennung  der  Bruch  ein  unvollständiger,  voll- 
ständiger, einfacher,  doppelter  oder  Splitterbruch  sein  kann.  Am 
häufigsten  sind  Brüche  des  Unterkieferkörpers,  während  der  aufsteigende 
Ast  durch   die   dicke,   ihn   decl^nde  Muskulatur  mehr  geschützt  liegt. 

Die  Brüche  des  Alveola^fkytsatzes  entstehen  wie  am  Ober- 
kiefer entweder  bei  unvorsichtigen  oder  rohen  Zahnextraktionen,  oder 
sie  verdanken  einer  direkten  Gewalt  ihr  Das^IlT,  so  an  den  Schneide- 
zähnen, wenn  dieselben  von  vorn  mit  hinreichender  Kraft  getroffen 
werden.  Die  Dislokation  erfolgt  dann  nach  einwärts,  und  das  Zahn- 
fleisch wird  mit  eingerissen.  Bleibt  dieses  intakt,  so  bleiben  auch  iVs^ 
Fragmente  in  ihrer  normalen  Lage. 

Brüche  des  Unterkieferkörpers  können  an  jeder  beliebigen 
Stelle  desselben  vorkommen.  Es  gibt  jedoch  gewisse  Prädilektions- 
stellen. Zunächst  kann  die  Fraktur  in  der  sog.  Symphyse  sitzen. 
Die  beiden  Hälften  des  Unterkieferkörpers  verknöchern  schon  sehr 
frühzeitig,  so  dass  eine  wirkliche  Symphyse  später  gar  nicht  existiert. 
Es  erhält  vielmehr  die  Mitte  des  Körpers  durch  die  Spina  mentalis 
eine  bedeutende  Verstärkung,  so  dass  Kontinuitätstrennungen  gerade 
in  diesem  Teil  nicht  sehr  häufig  sind.  Kommen  sie  vor,  so  verläuft 
die  Bruchlinie  vertikal  zwischen  den  beiden  mittleren  Schneidezähnen 
nach  abwärts,  und  die  beiden  Fragmente  behalten  ihre  normale  Lage 
bei.  Seltener  steht  das  eine  Bruchende  etwas  hinter  dem  andern  oder 
etwas  höher  als  dieses.  Hie  und  da  kann  man  wohl  auch  ein  geringes 
Klaffen  bemerken. 

Häufiger  als  in  der  Mittellinie  finden  sich  die  Frakturen  in  der 
Nähe  derselben,  im  Bereiche  der  Schneidezähne  oder  zwischen 
diesen  und  den  Eckzähnen.  Gerade  diese  letztere  Stelle  wird  gern 
betroffen,  da  sie  die  schwächste  Partie  des  Knochens  darstellt. 
Es  rührt  dies  daher,  dass  der  Eckzahn  eine  sehr  lange  Wurzel  be- 
sitzt, die  den  Knochen  in  grösserer  Ausdehnung  aushöhlt,  und  dass 
hier  das  Foramen  mentale  gelegen  ist.  Hamilton  fand  unter  20  Fällen 
14mal  die  Bruchlinie  hier  verlaufend,  Bleichsteiner  unter  115  Fällen 
15mal.  Dieselbe  ist  entweder  vertikal  oder  häufiger  schräg  gerichtet, 
von  oben  und  vorn  nach  unten  ^lnd  hintw.    Isl:  di<is:Berii)st'';voItig,^^er- 
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rissen,  so  ist  die  Dislokation  der  Fragnieöte  infolge  des  Mustelznges 
eine  typische.  Durch  den  Bruch  wird  nämlich  der  Unterkiefer  in  ein 
kürzeres  und  ein  längeres  Stück  getrennt  An  dem  kürzeren  Frag^ment 
inserieren  die  Kaumuskeln  (M,  temporalis,  masseter  und  Mm.  pteiy- 
goidei).  Dieselben  werden  nach  stattgehabter  Fraktur  das  Fragment 
im  Sinne  der  Schliessbewegung  des  Unterkiefers  nach  aufwärts  an  den 
Oberkiefer  bis  zur  Berührung  der  Zahnreihen  erheben*  Am  längereu 
Bruchstück  wirken  dagegen  die  Muskeln,  welche  von  der  Nähe  der 
Symphyse  nach  dem  Zungenbein  laufen  und  das  Oeffnen  des  Unter- 
kiefers   besorgen,    die   Mm.    digastricus,    geniohyoideus,    die    vorderen 

Fasern  des  hyoglossus  und 
Fig.  3ö.  eventuell    des     mylohyoi- 

deus. Diese  Muskeln  wer- 
den das  lungere  Fragment 
nach  unten  und  etwas  nach 
rückwärts  ziehen,  so  dass 
eine  beträchtliche  Dis- 
1  o  c  a  t i o  ad  I  a t u  s  zu 
stände  kommt.  Die  Frag- 
mente liegen  selten  in  einer 
Ebene,  sind  vielmehr  meist 
auch  in  frontaler  Richtung 
verschoben,  indem  das 
hintere  Ende  entweder 
nach  aussen  oder  häu- 
figer nach  innen  von 
dem  vorderen  steht. 
Es  hängt,  dies  von  der 
Richtung  der  Bruchlinie 
ab.  Die  Muskelwirknng 
kommt  dabei  nicht  zur 
Geltung,  weil  der  M.  mas- 
seter  nnd  temporalis  das 
Fragment  nach  aussen  und 
etwas  nach  vorwärts,  der 
pterygoideus  internus  da- 
gegen dassellie  nach  innen 
gegen  die  Zunge  hin  zu 
dislozieren  strebt. 

Gar  nicht  selten  findet 
man  einen  symmetri- 
schen Bruch  im  Bereich  der  Schneidezähne.  Bei  einem  solchen 
Doppelbruch  ist  dann  das  Mittelstück  des  Kieferbogens  durch  schräg 
laufende  Bruchlinien  entweder  in  Gestalt  eines  grossen  Dreieckes  oder 
in  Gestalt  eines  Trapezes  herausgelöst.  Die  an  der  Symphyse  inse- 
rierenden Muskeln  ziehen  nach  stattgehabter  Kontinuitätstrenoung  das 
centrale  Fragment  nach  abwärts  gegen  das  Zungenbein  nnd  gleichzeitig 
nach  rückwärts  gegen  die  Mundhöhle  hin  (Fig.  30).  Die  Zunge  kann 
dabei  derart  nach  hinten  sinken,  dass  sie  durch  Verlegung  des  Kehl- 
kopfeingauges  Erstickungsgefahr  hervorruft, 
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sind  seltener,  und  ebenso  betreffen  Splitterbrticho  und  Schussfraktnren 
[öfters  die  Mitte  desselben.     Die  Brüche  im  B  e  r  e  i  c  li  e  d  e  r  Backe  n- 
)zHhne  verlauten  meist  schfiig  und  sind  oft  gar  nicht  disloziert,  ebenso 
die  Brüche   hinter   ihnen,    wobei    die  Bruchlinie    schief  in    den  Unter- 
kieferwinkel hineinlauft. 

Sind    der    Korper    und    gleichzeitig    beide   Gelen kfurtsatze    abge- 
brochen, so  spricht  man  Yon  dreifachen  Brüchen*    Alle  diese  Frakturen 
ifrehen  einher  mit  Verletzungen  des  Canalis   alveolaris  und  dem- 
[gemäss  mit  Zerrungen  und  Zerreissungen  des  Nervus  und  der  Arteria 
luandibularis.    Zu  grösseren  Blutungen  kommt  es  jedoch  selten,  da  im 
[Falle  einer  Zerreissung  das  Geflkss  meist  stark  torquiert  wird. 

Die    Brüche    am    aufsteigenden    Ast    verlaufen    selten    quer. 
Meist  haben  sie  eine  schräge  Richtung»  indem  sie  von  vorn  und  oben 
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nach    hinten    nnd   unten    ziehen*      Eine   Dislokation    ist    in    der    Regel 
kaum    vorhanden,    da   sich    der  M.  masseter   und    die  Mm.  pterygoidei 
das  Gleichgewicht  halten.    Zuweilen  sind  beide  Aeste  gebrochen,  dann 
kann  der  Körper  des  Unterkiefers  nach  der  Seite  verschoben  sein,  und 
ebenso  kann  derselbe  sich  dislozieren,  wenn  der  Bruch  des  Astes  kom- 
pliziert ist   mit  einer  Lnxation  des  Gelenkfortsatzes  der  anderen  Seite* 
Die  Gelenk fortsiitze  selbst  brechen  nicht  sehr  häufig.    Im  Falle 
I  einer  Fraktur   verlaufen   die  Bruchlinien   meist   schräg  von   vorn  oben 
|nach  hinten  unten,   indem  sie  vorn  dicht  über  dem  Ursprung  des  Ge- 
lenkfortsatzes  ihren   Anfang   nehmen.      Die   Dislokation   ist   dann    ge- 
wiihnlich    sehr   auffallend.     Durch    den  M,  pterygoideos  externus  wird 
der   uhgebrocbene    Proc.  eondyloideus    nach    vorn    und   innen   gezogen, 
f^während  das  durch  den    ganzen    übrigen  Unterkiefer   ;:f^bildet^   anderje 
Fragment  durch  die  übrigen  Muskeln,    bHN<ir.d*^rs  den  "M.  pterygcideus 
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internus  der  anderen  Seite,  nach  der  kranken  Seite  hin  yer- 
schoben  wird  (Fig.  31).  So  kommt  es,  dass  das  Kinn  nach  der  Ter- 
letzten  Seite  hin  steht,  im  Gegensatz  zur  einseitigen  Luxation  des 
Kiefers,  bei  der  dasselbe  nach  der  gesunden  Seite  hin  gerichtet  ist. 

Brechen  beide  Gelenkfortsätze  ab,  so  wird  der  übrige  Untere 
kiefer  stark  nach   hinten  und  oben  gezogen,   so  dass  die  Zähne 

desselben    weit    hinter    die    des    Ober- 

Pig.  32.  kiefers  zu  stehen  kommen.     Die  Brüche 

^AVÜaiLi  der  Gelenkfortsätze  sind  zuweilen  verbunden 

J||hI1  mit  Brüchen  ihrer  Cavitas  glenoidalis.     Die 

^^Hn  Gelenkfortsätze  können  dann  in  den  äusseren 

^Wl  j^^^    Gehörgang  disloziert  werden  und  eine  par- 

&^  il9    tielle  Trennung  des  knöchernen  und  knorpe- 

^^^  ligen  Gehörgangs  hervorrufen.     In  solchem 

Falle  können  die  Bruchlinien  sich  auch  weit 

über  die  Schädelbasis  hinaus  erstrecken. 

Am  Processus  coronoideus  beob- 
achtet man  zuweilen  Rissfrakturen  durch 
den  an  ihm  inserierenden  M.  temporaüs. 
Da  meist  Periost  und  Sehnenfäden  beide 
Fragmente  noch  verbinden,  ist  die  Dislo- 
kation in  der  Regel  gering.  Sie  wird  je- 
doch bedeutend,  wenn  die  Kontinuität  vollständig  unterbrochen  ist,  da 
sich  dann  durch  Retraktion  des  Muskels  die  Fragmente  weit  voneinader 
entfernen  (Fig.  32). 

Symptome  der  Unterkieferbrfiche. 

Die  Symptome  der  Unterkieferfrakturen  sind  in  der  Kegel  so  in 
die  Augen  fallende,  dass  die  Diagnose  kaum  Schwierigkeiten  bieten 
wird.  Die  Bewegungen  des  Unterkiefers  sind  schmerzhaft.  Sie 
werden  daher  von  dem  Patienten  vermieden,  indem  derselbe  den  ge- 
brochenen Kiefer  mit  seiner  Hand  stützt.  An  die  Frakturstelle  gelangt 
man.  indem  man  teils  von  aussen,  teils  vom  Munde  her  den  Kiefer 
in  seiner  ganzen  Länge  abtastet  und  dabei  vorzüglich  auf  einen  un- 
gleichen Stand  der  Zähne  achtet.  Ist  man  an  der  Bruchstelle 
angelangt,  so  ist  die  Berührung  derselben  sehr  schmerzhaft. 
Wenn  das  Zahnfleisch  zerrissen  ist  oder  eine  Wunde  besteht,  kann 
man  auch  wohl  die  Bruchlinien  sehen. 

Ist  das  Periost  ausgiebig  zerrissen,  so  lässt  sich  leicht  Krepi- 
tation und  abnorme  Beweglichkeit  nachweisen.  Es  besteht  dann 
auch  stets  die  oben  geschilderte  Deformität,  die  am  besten  aus  der 
abnormen  Stellung  der  Zähne  erhellt.  Brüche  des  aufsteigenden  Astes 
und  der  Gelenkfortsätze  lassen  sieh  am  besten  vom  Munde  her  nach- 
weisen dadurch,  dass  man  al^norme  Beweglichkeit  in  der  Kontinuität 
des  Kiefers  zu  erzeugen  sucht  und  dabei  zu  gleicher  Zeit  die  Stellung 
des  Kiefers  berücksichtigt. 

Wenn  bei  Betastung  des  Proc.  coronoideus  heftige 
Schmerzen  angegeben  werden  und  sich  dieselben  bei  ausgiebigen 
Beweguugen^^e^^  Unterkiefers  noch  vermehren,  kann  man  eine  Fraktur 
d»4*K'?P^^^M?^'*  SinneSiiw/-.      • 
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Bei  komplizierten  Frakturen,  besonders  Schussverletzungen,  findet 
oft  eine  bedeutende  Blutung  aus  der  Art.  maxillaris  externa,  interna 
und  der  Alveolaris  statt.  Störungen  von  seiten  des  gedehnten  und 
gezerrten  Nervus  alveolaris  finden  sich  meist  nur  bei  sehr  bedeutender 
Verschiebung  der  Fragmente  und  zwar  bei  Brüchen,  die  vom  Foramen 
mentale  nach  hinten  gelegen  sind.  Taubheit  der  entsprechenden 
Lippenhälfte,  Ameisenkriechen,  aber  auch  heftige  Neuralgien 
und  Muskelzuckungen  können  durch  eine  solche  Läsion  des  Nerven 
bedingt  werden.  Wenn  sich  die  Gewalt  auch  auf  die  Schädelbasis 
erstreckt  hatte,  so  findet  man  nicht  selten  auch  eine  begleitende  Com- 
^motio  cerebri.  Beim  Betroffensein  des  Gehörgangs  beobachtet  man 
den  Ausfluss  einer  blutig-serösen  Flüssigkeit  aus  dem  Ohr 
und  nachträglich  ein  oft  lange  anhaltendes,  quälendes  Ohrensausen. 
Eine  häufige  Komplikation  ist  die  Luxation  der  der  Frakturstelle 
benachbarten  Zähne,  welche  sich  sogar  zwischen  die  Fragmente 
einkeilen  können.  Li  solchem  Falle  soll  man  die  Zähne  wieder  fest 
in  ihre  Alveolen  eindrücken,   da  sie   in   der  Regel  wieder   anwachsen. 

Prognose  der  llnterkieferbrttche. 

Die  Prognose  der  XJnterkieferfrakturen  ist  im  ganzen  eine  günstige, 
wenn  es  sich  um  einfache  Brüche  mit  nur  geringer  Zerreissung  des 
Zahnfleisches  handelt.  Dann  bildet  sich  ein  fester  Kallus  meist  schon 
innerhalb  einer  kurzen  Frist,  die  3 — 6  Wochen  selten  übersteigt. 
Pseudarthrosen  sind  nicht  häufig,  nach  Norris  kommen  sie  unter 
150  Fällen  nur  2mal  vor  und  dann  hauptsächlich  bei  Interposition 
eines  Sequesters  oder  eines  Zahnes  zwischen  die  Fragmente.  Dagegen 
bleiben  zuweilen  Deformitäten,  namentlich  Schiefstand  der  Zähne 
zurück.  Ebenso  kann  es  gelegentlich  infolge  von  Obliteration  des 
Alveolarkanales  durch  den  Kallus  zur  Ernährungsatrophie  des  Alveolar- 
teiles  mit  Verlust  der  Zähne  kommen. 

Die  komplizierten  Unterkieferfrakturen  sind  schwerere  Ver- 
letzungen. Die  Weichteile  im  Munde  schwellen  beträchtlich  an,  es 
entsteht  ein  reichlicher  Speichelfluss  und  bei  mangelhafter  Reinigung 
des  Mundes  oft  eine  ulzeröse  Stomatitis.  Daneben  kann  es  zu  Abs- 
zessen an  der  Bruchstelle  kommen,  in  deren  Grunde  sich  nekrotische 
Partien  oder  losgelöste  Splitter  abstossen.  Da  die  Sekrete  nicht,  wie 
bei  den  Oberkieferfrakturen,  gut  abfliessen  können,  werden  sie  leichter 
verschluckt,  und  es  entsteht  so,  oder  indem  die  inspirierte  Luft  über 
die  Oberfläche  der  sich  zersetzenden  Gewebe  streicht  und  die  patho- 
genen  Keime  direkt  in  die  Bronchien  trägt,  leichter  eine  septische 
Bronchitis  und  Pneumonie,  die  schliesslich  den  Tod  herbeiführen  kann. 

Therapie  der  llnterkieferbrttche. 

Die  Therapie  der  Unterkieferfrakturen  muss  sich  dieses  Verhält- 
nisses bewusst  sein  und  hat  daher  neben  der  Retention  der  Fragmente 
vor  allem  auch  für  eine  möglichste  Reinhaltung  des  Mundes  zu  sorgen, 
während  der  Patient  zunächst  eine  flüssige  Nahrung  erhält  und  erst 
Ende  der  5. — 6.  Woche  zu  kauen  beginnt. 

Die   Reposition    der   Fragmente   ist  in   der   Regel   leicht.     Beim 
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Bruche  des  Alveolarfortsatzes  schiebt  man  die  Bruchstücke  mit  den 
Fingern  zurecht.  Bei  einfachen  Quer-  und  Schrägbrüchen  drückt  man 
den  ganzen  Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  an  und  übt  dabei  gleich- 
zeitig, besonders  bei  Doppelbrüchen  in  der  Kinngegend,  einen  Zug 
nach  vorn  aus.  Eine  Kontraextension  kann  man  nötigenfalls  in  der 
Weise  finden,  dass  man  den  in  den  Mund  eingeführten  Finger  gegen 
den  vordem  Rand  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  oder  den  Proc. 
ooronoideus  anstemmt.  In  schwierigen  Fällen  leistet  die  Narkose  gut« 
Dienste  bei  diesen  Versuchen. 

Was  nun  die  Retention  der  Fragmente  anbelangt,  so  bedarf 
man  bei  einfachen  Frakturen  mit  geringer  Neigung  zur  Verschiebung, 
kaum  irgend  eines  besonderen  Verbandes.  Es  genügt  in  solchen  Fällen, 
den  Unterkiefer  durch  eine  eventuell  elastische  (Bouisson)  Funda  oder 
ein  Capistrum  simplex  oder  duplex  gegen  den  Oberkiefer  zu  schienen. 
Ist  dagegen  die  Neigung  zur  Dislokation  der  Fragmente  gross,  so  hat 
man  bei  der  Rotention  oft  mit  sehr  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen, 
und  die  verschiedensten  Chirurgen  haben  sich  bemüht,  passende  Vor- 
richtungen zn  konstruieren.  Erst  in  der  neuesten  Zeit  hat  man  wirk- 
lich brauchbare  Verfahren  ausgebildet,  seitdem  sich  die  fortgeschrittene 
Zahnhoilkunde  in  den  Dienst  der  Chirurgie  gestellt  hat. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähnen  wir  zunächst  das  Verfahren 
Boyers,  der  bei  Brüchen  im  Seitenteile  des  Körpers  das  hintere  Stück 
des  Kiefers  nach  unten,  das  vordere  dagegen  nach  oben  zu  drücken 
versuchte.  Er  erreichte  dies,  indem  er  hinten  zwischen  die  Zahnreihen 
des  Ober-  und  Unterkiefers  einen  auf  seinen  beiden  Flächen  rinnen- 
torniig  ausgehöhlten  Korkstopfen  schob  und  das  Kinn  vom  durch  eine 
Funda  nienti  in  die  Höhe  zog.  In  gleicher  Weise  führte  Sczyma- 
nowsky  quer  durch  die  Mundwinkel  entsprechend  den  Backenzähnen 
ein  Hohstäbchen  und  befestigte  dieses  mittels  einer  aus  Gipsbrei  her- 
gestellten Funda  unter  dem  Kinn.  Andere  Chirurgen  versuchten  die 
Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  mit  Draht  aneinander  zu  binden, 
gelangten  dabei  jedoch  selten  zu  einem  Erfolg.  Wieder  andere  suchten 
mittels  Schienen,  die  sie  über  die  der  Bruchstelle  benachbarten  Zähne 
fortlegten,  auszukommen.  Solche  Schienen  bestanden  in  früheren  Zeiten 
aus  Metallrinnen  (Ruten  ik.  Lonsdale».  die  mittels  Spangen  Vorrich- 
tungen an  unter  das  Kinn  gelegte  Platten  befestigt  wurden.  Dieselben 
sind  jediH'h  wegen  des  Druckes,  den  sie  notwendig  auf  die  Weichteile 
ausüWu  müssen,  durchaus  unpraktisch. 

Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  ihnen  eine  passende  Form  gegeben, 
indem  Morell-Lavallee  aus  Guttapercha  die  sog.  Interdental- 
sohienen  herzustellen  lehrte.  Das  Gunaj^eroha  wird  in  heissem  Wasser 
erweicht,  dann  in  Form  eines  Hufeisens  au:  «iie  Zahnreihen  gedrückt 
und  run  die  Kiefer  tVsr  gegev.eir. ander  ^tschl-ssri:.  Die  in  dieser 
Stellung  erhärtete  Schiene  wird  dav.r.  so  2Uirt>ch:::::er..  dass  sie  auf  der 
labialen  und  lingualen  Seite  bis  zv.n:  Z;ih::::c:<chr   rtich:. 

Die*e  Gurtaj>erchasihie!ur.  trtruUi:  ihrer.  Zwr.k  ir*  vorzüglicher 
Weise,  werxler.  aWr  heur^uragt  besser  über  v.r.  v. rhrr  genommenes 
Gipsmodell  des  KittVrs  cvarbe?ter.  Sit  bar^r.  r.v.r  der.  Nachteil,  ilass 
*ie  dsis  K  auer.  aut  de r  bt  :rf  r^V  r.den  S ::  t  v .;  1I>:Ä::  i: *r  ve  rh ir  d em ,  u nd 
sind  daher  :::  r.iUtsttr  Zt::  vultacb.  vor.  ^l-,:v.  .i  :s  A'.-iriniunibronze- 
drahi  itavh  Arcibe  Sau^rs   \ir:\r::^cr.  D-.  :::a1s..  ziehen  verdranct 
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worden.  Diese  Drahtschieiien  werden  ebeiifHlls  über  Gipsmodelle  sehr 
exakt  gebäiTimert.  Sie  müssen  sieh  alleo  Buchten  und  Prominenzen 
der  Zahnreibe  genau  ansehniiegen  und  bekommen  dadurch  schon  ihren 
Halt,  werden  aber  noch  mittels  einiger  quer  zwischen  den  Zähnen 
laufenden,  dünnen  Drahtscblingen  befestigt  (Fig.  33),  Eine  derartig 
gut  gearbeitete  Schiene  gestattet  selbst  schon  nach  kuj-zer  Zeit  dem 
Patienten  das  Kauen  weicher  Speisen  und  belästigt  denselben  sehr 
wenig.  Diese  Schienen  wirken  un- 
gleich viel  besser  als  das  blosse  An- 
einanderbinden  der  der  Frakturstelle 
benachbarten  Zähne,  wodurch  man 
höchstens  auch  noch  diese  Zähne 
lockert.  Da  man  zur  Herstellung  der 
Schienen  immer  einen  geübten  Zahn- 
techniker benötigt,  hat  Sauer  auch 
einen  , Notverband"  konstruiert,  der 
Tom  Arzte  selbst  verfertigt  werden 
kann.  Derselbe  besteht  ebenfalls  aus 
einem  2  mm  dicken,  verzinnten  Eisen- 
oder Aluminiumbronzedraht,  den  man 
ohne  Abdruck  zu  nehmen  ungefähr 
nach  der  Form  des  regelrechten  Unter- 
kiefers biegt,  so  zwar,  dass  er  beiderseits  etwa  bis  zur  Mitte  des 
zweiten  Mahlzahnes  reicht.  Der  Draht  wird  dann  an  den  Zähnen  be- 
festigt. Wie  prompt  der  Verband  wirkt,  zeigen  Fig.  34  und  35.  Sie 
siellen  einen  einfachen  Bruch  des  Unterkiefers  vor  und  nach  Anlegung 
des  Verbandes  dar. 

Auf  demselben    Prinzip   wie    die   Sau  er  sehen    Schienen    beruhen 
die    Schienen,    die    Claude    Martin    an    59   Unterkieferbriichen    mit 


Fir  «♦ 


Fig    35 


grossem  Erfolg  angewendet  hat,  Es  sind  dies  zwei  Schienen,  von 
denen  die  eine  der  Zahnreibe,  die  andere  dem  Unterkieferrand  entspricht, 
während  beide,  die  genau  mich  dem  gegebenen  Falle  modelliert  werden 
müssen,  durch  eine  Feder  miteinander  verbunden  sind.  Die  von  Angle 
vorgeschlagene  und  von  Löhers  modifizierte  Methode  besteht  darin, 
dass  die  Fragmente  durch  Ringmutterverbände  vereinigt  werden.  Die 
käuflichen  Kingmutterklaniniern  (vergb  Fig.  36)  werden  an  die  Zahn- 
krone auf  der  Zungenseite  mittels  einer  kleinen  Schraube  festgeschraubt. 
Durch  die  auf  der  Gesichtsseite    der  Ringmutter  angelöteten  Röhrchen 
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werden  kleine  Silber-  oder  Nickeldrähte  gezogen  und  sorgfältig 
zuHiimmengedrelit.  Die  Enden  werden  hinter  den  Röhrchen  scharf 
umgebogen  und  dadurch  fixiert.  Eine  gute  üebersicht  über  die  mannig- 
fachen Variationen  der  Interdental-  und  Dentalschienen  gibt  neuer- 
dings Itöse  (Jena  1893). 

Wie  Seelhorst  mitteilt,  hat  Hausmann  auch  bei  den  Unter- 
kieferfrakturen eine  permanente  Extensionsbehandlung  empfohlen. 
Hausmann  umbindet  die  Schneidezähne  mit  einem  stiärken  Faden, 
leitet  dessen  Ende  über  eine  Rolle  an  der  Bettkante  und  belastet  es 
mit  einem  (ilewicht.  Damit  soll  das  nach  hinten  verschobene  Frag- 
ment nach  vorn  geführt,  die  Bruchspalte  antiseptischen  Mitteln  zugäng- 
lich gemacht  und  die  Verschiebung  ad  latus  ausgeglichen  werden.  Die 
vertikale  Verschiebung  wird  durch  einen  kräftigen  Druck  beseitigt. 

Noch  praktischer  als  dieser  Verband  ist  der  Verband,  den  Wie- 
ting  empfiehlt.  Er  reponiert  die  Frakturenden  durch  Silberdraht  und 
erhält    die   Retention   durch   Extension    an   einem  Bügel,    der    mittels 

eines  Gipsverbandes  am  Kopf  sicher 
Fi«.  3ri.  fixiert  wird. 

Für  komplizierte  Unterkiefer- 
frakturen ist  es  zuweilen  zulässig, 
die  direkte  Enochennaht  auszu- 
führen, doch  wird  man  möglichst 
selten  davon  Gebrauch  zu  machen 
suchen.  Loison  nähte  mit  gün- 
stigem Erfolge  eine  doppelte  Unter- 
kieferfraktur mittels  SUberdraht. 
Die  Knochenhaut  wurde  mit  Seide 
vernäht.  Vollständig  gelöste 
Splitter  entfernt  man,  belässt  da- 
gegen solche,  die  noch  mit  schma- 
len Weichteilbrücken  zusammen- 
hängen. 

Die  Reinhaltung  des  Mun- 
des   geschieht    durch    stündliches 
Ausspülen  desselben  mit  schwachen 
Lösungen   von   Kali   hypermanga- 
uicum   oder  lU^rsaure.     Es  empfiehlt    sich    auch  wohl   das   öftere  Zer- 
gt^henlassou  von  Kali  ohlorioum- Pastillen  auf  der  Zunge. 

Kiutrotoudo  Abszesse  sind  möglichst  frühzeitig  zu  inzidieren. 
Kommuuiciort'u  sie  mit  dorn  Mundo,  '^o  legt  man  am  Rande  des  Kiefers 
eine  iio^xuiCiftnung  au  und  leitet  die  Sekrete  durch  eine  Drainage  nach 
aussen  ab.  Dio  Kruährung  des  Piuienteu  geschieht  anfangs  mit  flüssigen 
SjHMsen,  e\entueU  mit  dorn  Schlund rv>hr.  Nekrv^seu  entfernt  man  erst, 
«enu  SU»  vollständig  goK^st  sind,  und  £war  möglichst  vom  Munde  aus. 
IWkomntt  mau  schKvht  ^'^heilte  Kraktur^^n  .n:r  Behandlung,  so  hat 
Suorscv.  gelehrt,  auch  diese  mittels  irer.au  gt;irbeiteter  Interdental- 
svlueue«,  \^eKho  man  den  Ividor.  Fragu.er.te::  A!u\»x?t  und  durch  Keile 
alliuiihlu'h  awseiüanderxlräüirt,  r.aih  ur.d  v.;uh  wu.'Ur  irerade  zu  richten. 


Au«  ItuhU«   a    )M.(k(   \  hirura:     i  Autl  .  1   Ha 


Mechftniamue  der  Unierkieferluxationen. 
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Luxationen  des  Unterkiefers. 

Anatomisch-physiologische  Vorbeinerkurigeii. 

Das  Kiefergelenk  des  Erwachsen  eii  besteht  beiderseits  aas  zwei 
durch  eine  Z^vischenkuorpeLscheihe  iretreDiiten  Abteilungen,  die  vun 
einer  ziemlich  weiten  Kapsel  umschlossen  werden.  Der  Gelenkkopf 
artikuliert  mit  dieser  Zwischenknorpelseheibe  (Meniskus)  in  Form  eines 
Scharnieres.  Diese  selbst  kann  dagegen  mit  dem  ersteren  auf  der  Ge- 
lenkfläche des  SehläfeDbeines   nur  hin  und  her  gleiten  und  zwar  in  der 


Fig.  »7. 


{ichtimg  von  vorn  nach  hinten  oder  umgekehrt.  Oefliiet  man  den 
Mund,  so  erfolgt  zunächst  die  Scharnierbewegung  im  unteren  Gelenke. 
Der  Unterkiefer  dreht  sich  dabei  um  eine  quere  Achse,  welche  man 
sich  durch  die  beiden  Foramina  mentalia  interna  gelegt  denken  muss. 
Entfernen  sich  dann  die  Zahnreihen  weiter  voneinander,  so  rutÄcht 
der  Meniskus  auf  der  geneigten  Fläche  des  Tuberculum  articulare  nach 
vom.  Dieses  hemmt  für  gewöhnlich  die  Bewegung.  Wird  aber 
das  Oeffnen  des  Mundes  übertrieben,  so  springt  der  Gelenkkopf  mit 
dem  Meniskus  vor  das  Tuberculum  ai"ticulare  und  ka^in  nun  nicht  mehr 
zurück,  intleni  ihm  letzteres  den  Weg  versperrt  (Fig.  37).  Es  ist 
also  dann  eine  Luxation  des  Unterkiefers  nach  vorn  ent- 
standen.   Bei  ganz  jungen  Kindern  ist  noch  kein  Tuberculum  articulare 
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vorhanden  (Hu  et  er).  Dasselbe  entwickelt  sich  erst  mit  dem  Knochen- 
wachstum, und  es  sind  daher  Eieferluxationen  nach  vom  in  der  frühe- 
sten Jugend  nicht  möglich.  Ebenso  sind  sie  bei  Greisen  selten,  weil 
bei  diesen  der  Bogen  des  Unterkiefers  mit  dem  aufsteigenden  Ast  nicht 
in  einem  rechten  Winkel  wie  bei  Erwachsenen,  sondern  ebenso  wie 
bei  Kindern  in  einem  stumpfen  Winkel  vereinigt  ist  und  so  das  Ueber- 
treten  des  Gelenkkopfes  über  das  Tuberculum  sehr  viel  schwieriger 
zu  stände  kommt. 

Bei  Frauen  ist  in  seltenen  Fällen  an  der  vorderen  unteren  Wand 
des  knöchernen  Gehörganges,  also  an  der  hinteren  Wand  des  XJnter- 
kiefergelenkes  ein  Höcker  vorhanden,  Tuberculum  tympanicum,  der  in 
Gemeinschaft  mit  dem  Processus  mastoideus  auf  der  hinteren  Seite 
und  dem  Proc.  styloideus  auf  der  inneren  Seite,  einen  Raum  umschliesst, 
der  von  Thiem  als  Fossa  tympanico-stylo-mastoidea  bezeichnet, 
gelegentlich  einmal  den  beim  Schliessen  des  Mundes  nach  hinten 
gleitenden  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  aufzunehmen  vermag.  Der 
letztere  muss  dazu  das  Tuberculum  tympanicum  übersprungen  haben, 
und  dieses  bildet  dann  für  sein  Zurückgleiten  eine  Hemmung,  so  dass 
eine  Luxation  nach  hinten  entstanden  ist. 

Wir  haben  demnach  Luxationen  des  Unterkiefers  nach  vorn  und 
nach  hinten  zu  besprechen.  Wir  wollen  zunächst  die  letztere  be- 
trachten. 

A.  Luxation  des  Unterkiefers  nach  hinten. 

Wie  wir  eben  ausgeführt  haben,  kommt  die  Luxation  des  Unter- 
kiefers nach  hinten  dadurch  zu  stände,  dass  der  Gelenkfortsatz  des 
Unterkiefers  das  Tuberculum  tympanicum  (Thiem)  überspringt,  so  dass 
er  in  die  Fossa  tympanico-stylo-mastoidea  hereingerät.  Diese  Grube 
ist  meist  nur  am  weiblichen  Schädel  so  gross,  um  den  Gelenkkopf  auf- 
zunehmen. Ganz  vereinzelt  scheint  sie  aber  auch  am  männlichen 
Schädel  genügenden  Raum  zur  Aufnahme  des  Gelenkkopfes  zu  bieten 
(Steiner). 

Steiner  hat  im  Jahre  1893  13  Fälle  aus  der  Literatur  beschrieben 
und  eine  eigene  Beobachtung  hinzugefügt.  Zwölfmal  betraf  die  Ver- 
letzung Frauen,  nur  zweimal  Männer. 

Aetiologie. 

Die  Ursache  der  Luxation  war  in  den  verschiedenen  Fällen  eine 
verschiedene:  zweimal  kam  sie  zu  stände  beim  Gähnen,  einmal  bei 
starkem  Herabziehen  der  Zunge,  dreimal  durch  krampfhafte  Kontraktion 
des  M.  temporalis,  dreimal  durch  starkes  Aneinanderpressen  beider 
Zahnreiheu  mit  gleichzeitigen  Schluckbewegungen,  einmal  durch  Fall 
auf  den  Unterkiefer;  zweimal  endlich  entstand  sie  beim  Erwachen  aus 
dem  Schlafe.  Der  Mechanismus  der  Luxation  ist  wohl  stets  der, 
dass  beim  gewaltsamen  Schliessen  der  Zähne  der  Musculus  temporalis 
den  Unterkiefer  nach  hinten  disloziert.  Besondere  Schmerzhaftigkeit 
heim  Zustandekommen  der  Luxationen  war  in  keinem  Falle  vorhanden; 
in  einem  Falle  bestand  nachher  eine  schmerzhafte,  brettharte  Spannung 
der  Uesichtsmuskeln. 


LuxatiQiieii  des  L'aterkieferfl  uach  hinteD. 
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S)ttiptoiiie, 

Ist  die  Luxation  nach  hinten  eiojnretreten ,  so  hat  der  Unter- 
kiefer die  in  Fig.  38  wieder^egebeno  Stellung.  Er  ist  nacb  hinten 
verschoben  und  infolge  des  jetzt  gerade  nach  oben  gerichteten  Zuges 
aller  Kaumuskeln  fest  an  den  Oberkiefer  ange drückt.  Die  Pa- 
tienten  vermögen    nicht   den    Mund    zu    öffnen.      Die   Ziihne    des 

Flg.  »8. 


f nie rkie fers    stehen    gegen    die    des    Oberkiefers    nach    hinten 
;.urUck.     Der   Proc.  condyloideus   ist    vor   dem    Proc.    mastoi- 
lus  zu  fühlen. 

Therapie* 

Die  Reposition  der  Luxation  geschieht  nach  einer  schon  von 
Pur  mann  angegebenen  Methode  dadurch,  dass  man  den  Unterkiefer 
zunächst  etwas  zurück  drückt,  um  ihn  dann  nach  vorn  und  unten 
hin  zu  biegen*  Der  Gelenk fortsatz  gleitet  dann  nach  vorn  über  das 
Tuberculum  tymjmnicum  in  seinen  gewöhnlichen  Standort  zurück. 
Kommt  man  so  nicht  zum  Ziele,  so  empfiehlt  sich  eine  gewaltsame 
Oeffnung  des  Mundes  in  Narkose  herbeizuführen. 

Dass  Luxationen  des  Unterkiefers  nach  hinten  durch  Einbrechen 
der  Gelenkfortsätze  in  die  vordere  Wand  des  äusseren  Gehörganges 
entstehen  können,  haben  wir  schon  früher  berührt.  Luxationen  des 
Unterkiefers  nach  innen  sind  aus  anatomischen  Gründen  unmöglich; 
nach  aussen  können  sie  dagegen  erfolgen  bei  gleichzeitigem  Bruch  des 
entgegengesetzten  aufsteigenden  Astes. 

Die  typische  Luxation  des  Unterkiefers  ist  die 


B«  Luxation  nach  Yom, 

und  dieser  wollen  wir  daher  unsere  Hauptaufmerksanikeit  widmen,  sie  ist 
auch  gemeint,  wenn  wir  gemeinhin  von  einer  Unterkieferluxation  sprechen. 
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Frequenz  und  Anatomie. 

Wie  oben  erwähnt,  ist  für  die  Unterkieferluxation  nach  vom  das 
mittlere  Lebensalter  am  meisten  prädisponiert.  Immerhin  sind 
aber  auch  diese  Luxationen  nicht  sehr  häufig,  indem  sie  nur  etwa 
1 V2  ®/o  aller  Verrenkungen  ausmachen.  Gewöhnlich  werden  sie  beim 
weiblichen  Geschlecht  beobachtet,  weil  bei  diesem  das  Kiefergelenk 
bedeutend  flacher  ausgebildet  ist  als  beim  männlichen  Geschlecht.  Nach 
den  neuen  Untersuchungen  Steiners  unterscheiden  sich  der  männliche 
und  weibliche  Schädel  vornehmlich  dadurch,  dass  beim  Manne  ein  ver- 
tieftes Os  tympani  und  ein  relativ  starker  Proc.  condyloideus  mit 
geringer-  Exkursionsfähigkeit  —  beim  Weib  dagegen  ein  flaches  Os 
tympani,  ein  schwacher  Proc.  condyloideus  mit  grosser  Exkursions- 
fähigkeit und  ein  mehr  nach  hinten  und  aussen  strebender  Unterkiefer- 
ast vorhanden  ist. 

Das  Ueberschnappen  des  Gelenkkopfes  kann  entweder  nur  auf 
einer  Seite  erfolgen  —  einseitige  Luxation  —  oder,  wie  dies  öfter 
der  Fall  ist,  auf  beiden  Seiten  —  doppelseitige  Luxation. 

Das  Kiefergelenk  ist  das  einzige  Gelenk,  bei  dem  die  Luxation 
zu  stände  kommen  kann,  ohne  dass  die  Gelenkkapsel  einzu- 
reissen  braucht  (Henne-Schnitzler).  Dieselbe  ist  so  weit,  dass 
sie  die  falsche  Bewegung  stets  gestatten  kann,  selbst  ohne  beträcht- 
liche Spannung.  Dagegen  werden  die  Hilfsbau  der  und  die  das  Ge- 
lenk umgebende  Muskeln  gespannt,  und  diese  Teile  sind  es  auch, 
die  das  Gelenk  in  seiner  falschen  Stellung  fixieren.  Was 
zunächst  die  Muskeln  betrifil,  so  wird  die  Zugrichtung  der  Kau- 
muskeln: Temporaiis,  Masseter  und  Pterygoideus  internus  durch  die 
Luxation  in  der  Weise  verändert,  dass  sie  den  Gelenkkopf,  besonders 
wenn  die  Patienten  nach  geschehener  Verletzung  den  Mund  gewaltsam 
zu  schliessen  versuchen,  noch  weiter  in  die  Schläfengrube  und  den 
Processus  coronoideus  gegen  den  Jochbogen  hinzudrängen  suchen.  Die 
Seitenbänder  (Ligam.  spheno-  und  stylomaxillaria)  werden  zwar  nicht 
gedreht,  aber  doch  sehr  angespannt.  Besonders  leidet  das  Ligamentum 
laterale  extemum,  dessen  Faserrichtung  gerade  umgekehrt  wird,  indem 
es  jetzt  statt  nach  unten  und  hinten  nach  unten  und  vom  verläuft. 
N^laton  lehrte,  dass  die  Fixation  des  Unterkiefers  dadurch  bedingt 
würde,  dass  sich  der  Processus  coronoideus  unter  dem  vorderen  Winkel 
des  Jochbeins  einhake  und  sich  daselbst  anstemme.  Dem  gegenüber 
zeigte  jedoch  C.  0.  Weber,  dass  der  Processus  coronoideus  an  den 
meisten  Kiefern  gar  nicht  lang  genug  ist,  um  sich  einhaken  zu 
können.  Es  hat  ferner  ein  Abkneifen  des  Processus  coronoideus  vom 
Munde  her  mittels  der  Li ston sehen  Knochenzange  keinen  Effekt  ge- 
habt bei  der  Einrichtung  veralteter  Luxationen  (Roser),  wogegen  bei 
der  Leiche  die  Reposition  sofort  gelingt,  wenn  man  mit  dem  Messer 
die  gespannten  Seitenbänder  durchschneidet  (Maisoneuve).  Es  ist 
dagegen  möglich,  dass  die  Fixation  des  Kiefers  und  die  Schwierigkeit 
der  Reposition  zuweilen  vermehrt  wird  durch  eine  Einklemmung 
des  Proc.  coronoideus  zwischen  die  Fasern  des  Temporaiis  und  des 
Masseter. 
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Aetiologie. 

Die  Gelegenlieitsursaclie  zur  Luxation  ist  nach  dem  Gesagten 
stets  ein  zu  weites  Oeffnen  des  Mundes,  wie  es  durch  blossen  Muskel- 
zug oder  durch  eine  Gewalteinwirkung  geschehen  kann. 

Die  Luxation  durch  Muskelzug  findet  statt  beim  Gähnen,  Schreien, 
Erbrechen.  Es  treibt  dabei  vorzugsweise  der  Pterygoideus  externus 
den  Gelenkkopf  über  die  Höhe  des  Tuberculum  articulare.  Gewalt- 
einwirkungen können  die  Luxation  durch  Einwirkung  von  aussen  oder 
Tom  Mund  her  zu  stände  bringen.  Von  aussen  her  kann  ein  heftiger 
Schlag  oder  Stoss  auf  das  Kinn  die  Veranlassung  sein,  von  innen  her 
das  Einführen  eines  zu  grossen  Bissens  in  den  Mund,  das  gewaltsame 
Einführen  von  Schlundsonden  bei  Geisteskranken,  das  rohe  Heraus- 
reissen  von  Zähnen. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  doppelseijtigen  Unterkieferluxation  sind 
sehr  prägnant.  Der  Mund  steht  weit  offen.  Das  Rinn  ist  nach 
vorn  verschoben,  so  dass  die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  nicht,  wie 
normal,  hinter  der  des  Oberkiefers,  sondern  weit  vor  dieser  steht. 
Unter-  und  Oberkiefer  sind,  von  den  unteren  zu  den  oberen  Schneide- 
zähnen gerechnet,  ungefähr  2 — 4  cm  entfernt.  Der  Unterkiefer  ist 
fast  vollständig  fixiert.  Er  lässt  sich  wohl  ganz  wenig  nach  unten 
bewegen;  es  ist  aber  absolut  unmöglich,  den  Mund  zu  schliessen.  Ver- 
sucht man  dies,  so  setzt  sich  jedem  Versuch  ein  federnder,  unüber- 
windlicher Widerstand  entgegen.  An  der  Stelle  des  Gelenkes  fühlt 
man  vor  dem  Tragus  eine  deutliche  Lücke;  das  Gelenkköpf- 
chen selbst  bildet  dagegen  eine  abnorme  Hervorragung  unter 
dem  Jochbein,  wo  es  bei  mageren  Leuten  schon  durch  die  Inspektion 
erkannt  werden  kann.  Führt  man  den  Finger  in  den  Mund,  so 
kann  man  den  Proc.  coronoideus  ebenfalls  gerade  unter  dem  Jochbeine 
fühlen.  Die  Wangen  sind  verlängert,  abgeflacht.  Die  gespannten 
Kaumuskeln  springen  reliefartig  hervor.  Da  die  Lippen  ein- 
ander nicht  genähert  werden  können,  fliesst  der  Speichel  aus  dem 
Munde  heraus,  so  dass  letzterer  austrocknet.  Das  Kauen  ist  un- 
möglich und  das  Sprechen,  besonders  der  Konsonanten,  sehr 
erschwert. 

Oft  bestehen  heftige  Schmerzen,  indem  der  Gelenkfortsatz 
Trigeminusäste  drückt;  andere  Male  sind  die  Schmerzen  aber  nur 
wenig  ausgesprochen. 

Während  das  eben  gezeichnete  Bild  die  doppelseitige  Luxation 
unverkennbar  macht,  sind  die  Zeichen  der  einseitigen  Luxation 
weniger  hervortretend.  Das  Hauptsymptom  ist  auch  hier  die  Unfähig- 
keit der  Patienten,  den  Mund  zu  schliessen.  Es  können  dabei 
aber  leichte  Bewegungen  mit  dem  Kiefer  gemacht  werden.  Während 
auf  der  gesunden  Seite  die  Gelenkkontouren  die  normalen  sind,  findet 
man  auf  der  verletzten  Seite  wiederum  die  Vertiefung  vor  dem 
Tragus  und  die  abnorme  Hervorwölbung  durch  das  Gelenk- 
köpfchen. Dem  entsprechend  weicht  die  Achse  des  Kiefers  von 
der  Norm  ab,  und  das  Kinn  steht  nach  der  gesunden  Seite  hin 
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verschoben  (Fig.  38),     (Wir    sahen    schon   früher  das    umgekehrte 
VerhtUtnis   bei   der   einseitigen   Fraktur   des  Proc.  condyloideus.)     Die 
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Funktionsstörungen  sind  im   übrigen  die  nämlichea  wie  bei  der 
doppelseitigen  Luxation. 

Prognose. 

Werden  die  Unterkieferluxationen  aus  irgend  einem  Grunde  über- 
sehen und  deshalb  nicht  eiogeriehtet,  so  verschwindet  mit  der  Zeit 
das  charakteristische  Bild  mehr  und  mehr*  Die  Bewegungen  werden 
freier,  und  die  Zähne  nähern  sich  einander,  so  dass  wenigstens  mit 
den  Backzähnen  gekaut  werden  kann.  Die  Lippen  berühren  sich 
wieder,  so  dass  der  Speichel  nicht  mehr  abfltesst  und  selbst  Konso- 
nanten, wenn  auch  undeutlich,  gesprochen  werden  können.  Immerhin 
bleibt  aber  der  Zustand  doch  sehr  lästig.  Gewöhnlich  veraltet  die 
Luxation  schon  nach  wenigen  Wochen,  doch  liegen  Beobachtungen  vor, 
wo  die  Reposition  noch  nach  Monaten  gelungen  ist, 

Tli  erapie. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bietet  die  Reposition  der  frischen 
Luxation  keine  Schwierigkeit^  sie  kann  sogar  zuweilen  vom  Patienten 
seilest  vollzogen  werden.  Sobald  jedoch  einige  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung verstrichen  ist,  kann  sie  sehr  schwierig,  ja  sogar  unmöglich 
werden.  Man  hat  zwei  Methoden  zur  Reposition,  indem  man  ent- 
weder den  Ünterkieferkörper  oder  die  Proc,  coronoidei  zum 
Angriffspunkt  wählt,  um  mittels  derselben  den  Gelenkkopf  über 
das  Tuberculum  articuhirc  zurilckzuhebehu  Meist  geht  mau  zuerst  den 
ersteren  Weg.     Der  Kranke   sitzt  dabei   auf  einem  Stuhl   und  wird  in 
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schwierigen  Fällen  narbotisieri  Man  legt  nun  die  mit  einem  seidenen 
Tuch  wohl  Ulli  wickelten  Daumen  beider  Hunde  auf  die  beiden 
„  Bacbenzahnreihen  des  Unterktefer.s,  wäbreod  die  anderen  Finger  von 
"'aussen  und  unten  her  Uns  Kinn  ura*(reifen  (Fig.  40),  Ijst  dies  geschehen, 
so  drängen  die  Daumen  den  Kiefer  naeh  hinten  und  unten,  die  underen 
Finger  dagegen  das  Kinn  in  die  Hübe,  indem  sie  den  ganzen  hori- 
zontalen Kieferast  als  Hebel,  den  Daumen  als  Hypomochlion  benutzen. 
Sobald  man  fühlt,  dass  die  Kondylen  sich  anschicken,  über  das  Tolier- 
culum  articulare  zurückzugleiten  —  dass  der  Kiefer  wieder  flott  wird  ^ 
zieht  man,  um  nicht  gebissen  zu  werden,  die  Daumen  rasch  beiseite 
und  lässt  den  Kiefer  von  selbst  in  seine  richtige  Lage  zurückschnappen. 
Gewöhnlich  gelingt  es  so  schon  beim  ersten  Versuch,  beide  Luxationen 
lu  gleicher  Zeit  einzurichten.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  tut  man  am 
besten,  erst  das  eine  und  dann  das  andere  Köpfchen  zu  reponieren, 
die  doppelseitige  Luxation  also  zuerst 
in  eine  einseitige  zu  verwandeln.  An- 
statt der  Daumen  kann  man  auch  zwi- 
schen die  hinteren  Backenzähne  Kork- 
stopfen, hölzerne  Keile  etc.  einschieben. 
Gemäss  seiner  Lehre,  dass  der 
Proc«  coronoideus  den  Haupt  wider- 
stand für  die  Reposition  bilde,  empfahl 
N^laton,  von  diesem  aus  den  Kiefer 
zurückzubringen,  und  man  kommt  in  der 
Tat  oft  mit  dieser  Methode  gut  zum 
Ziele*  Die  Reposition  geschieht  dabei 
in  der  Weise,  dass  man  beide  Daumen 
for  diese  Fortsätze  legt  und  nun  mittels 
eillBS  direkten  Druckes  auf  dieselben 
ron  vorn    nach    hinten  die  Kondylen  in 

die  verlassene  Gelenkhöble    zurückzutreiben   sucht.     Bird   hat   so   eine 
schon   18  Wochen  bestehende  Verrenkung  noch  glücklich  reponiert. 

Äeltere  Luxationen  setzen  der  Reposition  oft  grosse  Schwierig- 
keiten entgegen.  Man  muss  in  solchen  Fällen  versuchen,  durch  ge- 
waltsame Bewegungen  mit  dem  Unterkiefer  die  Verwachsungen  erst 
auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  zu  sprengen.  Dazu  sind 
besondere  zangenförmige  Instrumente^  mit  denen  man  eine  grössere 
Kraft  entwickeln  kann  (Jung,  Stromeyer  etc.),  angegeben  worden. 
Dieselben  sind  jedoch  unnütz,  da  man,  wie  kürzlieh  erst  wieder  North 

rBessel-Hagen  mitteilten,  auch  ohne  dieselben  zum  Ziele  kommt. 
Nach  gelungener  Reposition  wird  der  Kiefer  wenigstens  eine 
Woche  lang  fest  gegen  den  Oberkiefer  geschient  und  den  Patienten 
nur  flüssige  Diät  gestattet.  Auch  später  dtirfen  sie  den  Mund  nicht 
zu  weit  öffnen,  da  gerade  an  diesem  Gelenk  die  Neigung  zur  Wieder- 
kehr der  Luxation  sehr  gross  ist.  Hat  man  es  mit  einer  solchen 
habituellen  Luxntion  zu  tun,  so  emptiehlt  Oenzmer,  durch  Injek- 
tionen von  Jodtinktur  in  das  Oelenk  die  Kapsel  zur  Schrumpfung  zu 
fanngen.  Bei  vollständig  irreponibler  Luxation  versucht  man  zunächst, 
■trch  die  aseptisch  ausgefühiie  Arthrotomie  die  Hindernisse  zu  be- 
Witigen.  Gelingt,  dies  nicht,  so  ist  die  Resektion  der  Gelenkköpf- 
chen indiziert  und  schon  oft  von  Erfolg  begleitet  gewesen. 
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Brüclie  des  Zungenbeins,  des  Kehlkopfes  nnd  der 

Trachea. 

Zungenbein,  Kehlkopf  und  Luftröhre  liegen  durch  den  vorstehen- 
den Unterkiefer  ziemlich  geschützt  und  besitzen  ausserdem  eine  grosse 
Beweglichkeit  und  Elastizität.  So  kommt  es,  dass  Frakturen  dieser 
Teile  selten  sind.  Sie  kommen  jedoch  durch  direkte  Gewalt  und  selbst 
durch  Muskelzug  vor. 

A.  Frakturen  des  Zungenbeins  entstehen  durch  direkte  Gewalt, 
wie  einen  Fall  oder  Stoss  gegen  prominente  Gegenstande  oder  beim 
Erhängen  und  durchsetzen  dann  meist  den  Körper  dieses  Knochens, 
oder  sie  entstehen  durch  indirekte  Gewalt.  In  diesem  Falle  sitzen 
sie  entweder  im  Bereiche  der  grossen  Homer  oder  noch  häufiger  an 
der  Verbindungsstelle  dieser  mit  dem  Körper.  Die  indirekte  Gewalt 
wirkt  entweder  in  horizontaler  Richtung,  wie  z.  B.  beim  Erwürgen, 
und  biegt  dann  erst  die  beiden  Hörner,  ehe  sie  brechen,  oder  sie  wirkt 
von  vom  nach  hinten,  indem  sie  den  ofiFenen  Bogen  des  Zungenbeins 
gegen  die  Wirbelsäule  flach  drückt  und  denselben  so  erst  übermässig 
streckt,  bis  das  Mass  der  Elastizität  überwunden  ist.  Zungenbein- 
frakturen durch  Muskelzug  sind  selten.  Ollivier  berichtet  über  einen 
derartigen  Fall,  indem  eine  Frau  beim  starken  Hintenüberneigen  des 
Kopfes   sich  einen  Bruch  des   linken  grossen  Zungenbeinhomes  zuzog. 

Um  einen  BegriflF  von  der  Häufigkeit  dieser  Verletzungen  durch 
andere  Gewalten  als  das  Erhängen  zu  geben,  erwähnen  wir  eine 
Statistik  Gibbs,  nach  der  von  13  solcher  Frakturen  7  durch  Er- 
würgen, 3  durch  direkte  Gewalt  und  3  durch  Muskelzug  zu  stände 
gekommen  waren. 

Die  Dislokation  der  Fragmente  ist  in  der  Regel  ziemlich  be- 
deutend.   Oft  wird  durch  dieselben  die  Schleimhaut  des  Pharynx  lädiert. 

Was  die  Symptome  der  Zungenbeinbrüche  anbetrifft,  so  hört 
der  Verletzte  im  Augenblick  des  Brechens  ein  krachendes  Geräusch 
und  empfindet  dabei  einen  sehr  heftigen  Schmerz,  der  bei  jeder  Be- 
wegung des  Knochens,  wie  beim  Bewegen  des  Kopfes,  Vorstrecken 
der  Zunge,  OefiFnen  des  Mundes,  noch  gesteigert  wird.  Einzelne  Pa- 
tienten bezeichnen  diesen  Schmerz  so,  als  stecke  ihnen  eine  grosse 
Fischgräte  im  Hals.  Sehr  schnell  entsteht  eine  von  aussen  wahrnehm- 
bare bedeutende  Geschwulst,  meist  auch  eine  Sugillation  an  der 
Stelle  des  Bruches. 

Zuweilen  kann  man  mit  dem  in  den  Mund  eingeführten  Finger 
oder  von  aussen  her  die  dislozierten  Fragmente  fühlen  und  bei  ihrer 
gegenseitigen  Bewegung  Krepitation  erzeugen.  Diese  Krepitation 
muss  man  jedoch  streng  unterscheiden  von  dem  eigentümlichen  Knacken, 
welches  man  oft  bei  normalem  Zungenbein  und  Kehlkopf  durch  Ver- 
schieben dieser  Teile  an  den  Körpern  der  Halswirbel  bemerkt.  Stets 
ist  eine  bedeutende  Störung  des  Schlingaktes  vorhanden,  wenn 
das  grosse  Hörn  unter  die  Pharynxschleimhaut  verschoben  ist.  Man 
bezeichnet  dieses  Symptom  nach  Valsalva,  der  es  zuerst  beobachtet 
hat,    als  Dysphagia  Valsalvae.     Das  Schlingen   kann  sogar  voll- 
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ständig  unmöglicli  werden,  so  dass  selbst  die  gering'ste  Quantität  Wasser 
unter  Erstickungsanfallen  wieder  ausgesr  hleudert  wird.  Ist  die  Pha- 
rynxschleimhaut  verletzt,  so  kann  eine  profuse  Blutung  durch  den 
Mimd  erfolgen.  Das  Sprechen  macht  grosse  Beschwerden,  Die 
Stimme  ist  heiser  oder  ganz  verloren.  Kommen  die  Patienten 
erst  nach  einiger  Zeit  zur  Behandlung^  so  sind  meist  nur  noch  Dys- 
pnoe, quälender  Husten  und  Auswurf  vorhanden. 

Die  Heilung  der  Zungenbeinbrüche  erfolgt  durch  Kallusbildnng; 
nur  selten  kommt  es  zur  Nekrose  eines  Fragmentes. 

Die  Therapie  hat  dahin  zu  streben,  die  dislozierten  Fragment*' 
wieder  in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  Man  versucht  dies,  indem 
man  einen  Finger  in  den  Mund  einführt  uud  ihn  mit  der  anderen  Hand 
von  aussen  her  kontrolliert.  Hat  man  die  Reposition  der  Fragmente 
erreicht,  so  ist  es  schwer,  dieselbe  für  die  Dauer  aufrecht  zu  erhalten, 
um  dieses  nach  Kräften  zu  erreichen ,  hat  man  durch  Papier-  oder 
Lederki'awatten  den  Kopf  und  Hals  möglichst  ruhig  gestellt  oder  auch 
wohl  durch  ein  permanentes  Sclilundrohr,  welches  bei  starken  Schling- 
beschwerden zur  künstlichen  Ernährung  so  wie  so  eingeführt  werden 
rauss,  direkt  auf  die  Fragmente  einzuwirken  gesucht»  Die  Haujvtsache 
ist  ruhiges  Verhalten  des  Patienten.  Vermeiden  des  Sprechens  und 
Darreichung  flüssiger  Diät.  Bei  starken  Atembeschwerden  muss  die 
Tracheotomie  gemacht  werden, 

B*  Frakturen  des  Kehlkopfes  betreffen  am  häufigsten  die  8child- 
und  Ringkntirpel,  viel  seltener  die  Giessl»eikenknorpel,  Der  Häufig- 
keit nach  stehen  die  i  s  o  1 1  e  r  t  e  n  S  c  h  i  1 1!  k  n  o  r  p  e  1  b r  Ü  c  h  e  obenaiL 
Unter  1-4  Fällen  hetretfen  diesen  Knorpel  GS,  den  Ringknorpel  17, 
den  Aryknorpel  1  und  mehrere  Knorpel  zugleich  (resp.  Zungenbein- 
und  Kehlkopf bruch)  43  (HojiraannK  Man  findet  diese  Brüche  be- 
sonders bei  älteren  Leuten,  l>ei  welchen  die  Knorpel  zum  Teil  schon 
verknöchert  sind ,  sie  kommen  aber  auch  schon  bei  Kindern  vor. 
Fischer  fand  37  Frakturen  bei  l^atieTvfcen  im  Alter  von  30  Jahren  und 
weniger,  4  bei  Kindern  von  1 — 9  Jahren,  und  Hunt  bespricht  sogar 
5  Fälle  bei  Kindern  von  1—4  Jahren.  Der  Einfluss  des  Alters  scheint 
nach  den  Ergebnissen  der  Statistik  nicht  so  bedeutend^  als  mau 
a  priori  annehmen  könnte.  Sie  entstehen  durch  dieselben  Gewalten 
wie  die  Brüche  des  Zungenbeins,  indem  der  Kehlkopf  entweder  von 
der  Seite  her  oder  von  vorn  nach  hinten  zusammengedrückt 
wird.  Im  ersteren  Fall  handelt  es  sich  meist  um  Längsbrüche  oder 
Impressionen  am  Schildknorpel  und  seitliche  Doppelbrüche  oder  ein- 
fache Frakturen  in  oder  nahe  der  Mittellinie  des  Ringknorpels*  Im 
zweiten  Fall  kommen  ausser  diesen  auch  noch  sehr  unregel massige, 
mehrfache  Brüche  vor  bis  zur  völligen  Zertrümmerung  der  Knorpeb 
Eine  Hauptrolle  bei  den  Gelegenheitsursachen  spielt  bei  den  Brüchen 
neben  dem  Aufstossen  des  Kehlkopfes  auf  einen  harten  fiegen- 
staud  von  kleiner  Oberfläche  (Tisch-  oder  Treppenkante)  noch  der 
Huf  seh  lag.  Würgen  mit  der  Hand  oder  einem  Stricke,  Fusstritt 
und  Faustschlag.  War  die  Gewalt  sehr  bedeutend,  so  findet  man 
neben  solchen  Splitterbrüchen  auch  wohl  noch  eine  völlige  Abreissung 
der  Trachea  vom  Larynx.  Häutig  sind  alle  diese  Frakturen  kompliziert 
mit  Verletzungen  der  äusseren  Bedeckungen  oder  der  Schleimhäute* 
Unter  diesen  finden  sich  auch  grosse   Blutergüsse, 
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(56  Symptome  der  Kehlkopf  bräche. 

Hopmanns  letzte  statistische  Untersuchunji^  über  EehlkopfbrQche 
umfasst  im  ganzen  145  Beobachtungen.  Von  122  Frakturen,  deren 
Ursache  angegeben  ist,  sind  84  durch  Unfall  entstanden,  während  36 
auf  Mordversuch  oder  Misshandlung  zurückzuführen  sind. 

Die  Symptome  der  Kehlkopf knorpelbrüche  sind  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  um  vertikale  oder  mehr  oder  weniger  transversale 
Bruchformen  handelt.  Bei  den  ersteren  findet  man  oft  nur  die  nach- 
stehenden objektiven  Symptome,  bei  den  letzteren  jedoch  meist  das 
ganze,  gleich  zu  beschreibende  Krankheitsbild.  Die  Kranken  empfinden 
zunächst  ander  verletzten  Stelle  Schmerzen,  die  bei  Berührung  oder 
jeder  Bewegung  des  Kehlkopfes  sich  vermehren.  Die  Stimme  ist 
rauh,  heiser,  oft  ganz  unartikuliert.  Das  Schlingen  ist  erschwert, 
wenn  auch  nicht  so  hochgradig,  wie  bei  den  Zungenbeinbrüchen.  Die 
vordere  Halsgegend  ist  ekchymosiert  und  schwillt  bald  stark  an. 
Im  Anfang  erscheint  sie  zuweilen,  wenn  die  Gewalt  von  vorn  nach 
hinten  eingewirkt  hatte,  abgeplattet  und  abnorm  breit.  Die  Absprengung 
der  oberen  Hörner,  welche  nach  Leichenbefunden  für  häufig  gehalten 
werden  niuss,  entgeht  im  Leben  offenbar  nicht  selten  der  Diagnose. 
Die  Beteiligung  der  Weichteile  (Schleimhautablösung,  Muskeln  und 
Stimmbänderzerreissungen  oder  gar  Eröffnung  des  Oesophagus)  ist  sehr 
verschieden.  Wenn,  wie  in  der  Regel,  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
zerrissen  ist,  so  tritt  neben  submukösen  Blutergüssen  ein  Haut- 
emphysem auf,  welches  sich  sehr  bald  über  Gesicht,  Rumpf,  Media- 
stinum, sogar  über  Arme  und  Beine  ausbreiten  kann.  Durch  die 
Schwellung  der  Schleimhaut,  die  dislozierten  Fragmente  und  das  Hinab- 
fliessen  von  Blut  in  die  Bronchien  entsteht  eine  stetig  sich  steigernde 
heftige  Dyspnoe  mit  Cyanose  des  Gesichtes.  Häufig  wird  als  erste 
Folge  der  Gewalteinwirkung  eine  vorübergehende  Ohnmacht,  die  nach 
Hopmann  wenigstens  in  den  nicht  durch  Strangulation  verursachten 
Frakturfallen  als  durch  Reflex  bedingt  aufgefasst  werden  muss.  Nicht 
selten  wird  unter  quälenden  Hustenanfällen  schaumiges  Blut 
ausgeworfen.  Die  Luftinfiltration  wird  durch  Husten  wegen  der  da- 
durch bedingten  bedeutenden  Drucksteigerung  in  der  Trachea  wesent- 
lich begünstigt.  Bei  der  Palpation  kann  man  oft  eine  ausgesprochene 
Verlagerung  der  Kehlkopfknorpel  nachweisen,  indem  man  statt 
der  normalen  Konturen  unregelmässige  Vorsprünge  und  Ver- 
tiefungen fühlt.  Die  Fragmente  sind  häufig  übereinandergeschoben 
oder  auseinandergezogen  und  besonders  nach  dem  Lumen  hin  vorgetrieben. 
Zuweilen  kann  aber  Dislokation  derselben  fehlen.  Kann  man  den 
Patienten  mit  dem  Kehlkopfspiegel  untersuchen,  so  sieht  man  zuweilen 
neben  dem  submukösen  Bluterguss  die  dislozierten  Bruchteile.  Ab- 
norme Beweglichkeit  kann  entweder  durch  Verschieben  der  Frag- 
mente von  unten  nach  oben  oder  durch  seitliches  Drücken  erkannt 
werden.  Selten  vermisst  man  Krepitation,  die  man  aber  von  dem 
am  gesunden  Kehlkopfe  durch  seitliche  Verschiebung  und  Druck  gegen 
die  Wirbelsäule  auftretenden  Knarren  wohl  unterscheiden  muss. 

Die  Proifiiose  der  Kohlkopfbrüche  ist  dank  der  besseren  Er- 
kenntnis und  der  Fortschritte  in  der  Therapie  in  den  letzten  Jahren 
wesentlich  besser  geworden.  Während  nach  Fischer  noch  von  75  Pa- 
tienten 59,  nach  Durhani  von  (5*J  Patienten  r>3  der  Verletzung  er- 
legen sind,   rechnet  Hopmann   neuerdings  ein  Sinken  der  Mortalität 
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auf  33^/0  heraus  gegenüber  der  79  ^/o  der  Fischer  sehen  Statistik.  Der 
Tod  tritt,  wenn  nicht  rasch  Hilfe  geschaffen  wird,  meist  bald  ein, 
indem  Bluteintritt  in  die  Luftwege,  mediastinales  Emphysem,  Glottis- 
ödem und  Qlottiskrampf  zu  einem  Lungenödem  führen. 

Kommt  es  zur  Heilung  der  Brüche,  so  vollzieht  sich  dieselbe,  wie 
bei  allen  Knorpelbrüchen,  vermittels  eines  knöchernen,  in  der  Regel 
nicht  ausgiebigen  Kallus.  Gelegentlich  bleiben  dauernde  Verenge- 
rungen des  Kehlkopf  lumens  zurück,  so  dass  die  Verletzten  zeitlebens 
zum  Tragen  einer  Kanüle  verurteilt  sind. 

Die  Therapie  der  Kehlkopfbrüche  muss  eine  sehr  energische 
sein.  Wenn  nach  sorgfältiger  Untersuchung,  die  mit  allen  Hilfsmitteln 
zu  geschehen  hat,  die  Diagnose  sicher  ist  und  auch  nur  geringe 
Atmungsbeschwerden  bestehen,  muss  sofort  die  Tracheotomie  ge- 
macht werden,  da  Erstickungsanfälle  ganz  plötzlich  eintreten  können 
und  die  Operation  dann  oft  zu  spät  kommt.  Hopmann  präzisiert  die 
Indikation  zur  Tracheotomie  in  den  Fällen  wo  Dyspnoe  fehlt:  1.  wenn 
Emphysem  sich  ausbildet,  2.  wenn  ein  Splitterbruch  vorliegt  und 
3.  bei  grosser  Verschieblichkeit  der  Bruchenden,  Diese  mag  für  die 
Krankenhausbehandlung  richtig  sein,  sonst  tracheotomiere  man  bei  jeder 
Larynxfraktur,  wie  es  auch  Hüter  verlangt.  Je  früher  die  Operation 
gemacht  wird,  desto  ungefährlicher  ist  sie.  Von  der  Tracheotomiewunde 
aus  kann  man  das  in  die  Lunge  geflossene  Blut  aspirieren,  auch  wohl 
versuchen,  mit  einer  Sonde  oder  einem  Katheter  die  Reposition  der 
Fragmente  zu  bewirken,  wenn  man  nicht  vorzieht,  dies  später  noch 
durch  eine  Laryngotomie  zu  erreichen.  Wagner  rät,  den  medial 
gespaltenen  Kehlkopf  mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren,  und  später 
die  Schildknorpelplatten  sekundär  wieder  zu  vereinigen  resp.  die  Exstir- 
pation  des  Knorpeldaches  vorzunehmen,  v.  Mikulicz  empfiehlt  an 
Stelle  der  Tamponade  seine  Glaskanüle  anzuwenden.  Bei  behindertem 
Schlucken  werden  die  Kranken  mit  der  Schlundsonde  ernährt.  Der 
Hustenreiz  wird  durch  Morphiuminjektionen  möglichst  herabgesetzt. 

C.  Die  Brüche  der  Trachea  sind  noch  seltener  als  die  des  Zungen- 
beins und  des  Kehlkopfes.  Brigel  stellte  1895  33  Beobachtungen 
zusammen,  denen  Hopmann  später  noch  weitere  12  Fälle  hinzufügte. 
Man  beobachtete  sie  isoliert  nach  starken  Gewalten,  wie  Quetschung 
zwischen  den  Pufl*ern  zweier  Waggons,  Ueberfahrenwerden,  Hufschlag, 
starke  Rückwärtsbewegung  des  Kopfes.  Es  handelt  sich  entweder  um 
Längsbrüche,  bei  denen  mehrere  Ringe  in  der  Mittellinie  getrennt  und 
mit  ihren  Rändern  nach  innen  umgebogen  sind,  oder  um  quere  Rup- 
turen, so  dass  die  Luftröhre  vom  Kehlkopf  oder  ein  Teil  der  Ringfe 
von  den  darauffolgenden  abgerissen  ist  und  ein  Klafl^en  der  Fragmente 
bis  zu  3  cm  stattfinden  kann.  Zuweilen  findet  man  auch  einen  Bron- 
chus unweit  der  Bifurkation  total  von  der  Lunge  losgelöst. 

Die  Symptome  dieser  Frakturen  sind  die  nämlichen  wie  bei  den 
Kehlkopf brüchen,  nur  ist  das  Emphysem  noch  mehr  ausgesprochen. 
Die  Diagnose  kann  daher  recht  schwer  sein  und  lässt  sich  oft  erst 
post  mortem  stellen,  indem  die  Patienten  meist  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  sterben.  Die  isolierten  Brüche  ergeben  eine  Mortalität  von 
57^,0,  die  mit  Kehlkopf  brüchen  komplizierten  eine  solche  von  70,0  ^,0. 
Nach  der  Heilung  können  Druckempfindlichkeit,  Hustenreiz,  Kurz- 
atmigkeit, auch  wohl  Fisteln  infolge  von  Knorpelnekrose  zurückbleiben. 
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Die  Therapie  wird  in  der  sofortigen  Tracheotomie ,  Aspiration 
des  Blutes  und  Schleimes,  eventuell  in  sofortiger  Einleitung  der  künst- 
lichen Atmung  bestehen  müssen. 


Brtlclie  der  Wirbel. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Für  die  Erkenntnis  von  Wirbelbrüchen  ist  es  von  Wichtigkeit, 
sich  die  normalen  Konturen  der  Wirbelsäule  gut  einzuprägen.  Man 
erreicht  dies  durch  häufiges  Abzählen  der  Wirbel  an  den  einzelnen 
Dornfortsätzen,  ebenso  wie  durch  wiederholte  Inspektion  des  Rückens. 
Man  erkennt  dann,  dass  die  Wirbelsäule  in  der  Sagittalebene  zweimal 
S-förmig  gebogen  ist.  Die  Nackengegend  erscheint  von  oben  nach 
unten  leicht  konkav  und  durch  den  Vorsprung  des  Dornfoi-tsatzes  des 
7.  Halswirbels  vom  Rücken  abgegrenzt.  Die  hintere  Thoraxwand  ist 
mehr  weniger  gewölbt,  während  die  Lenden  wieder  eingebogen  sind. 
Den  12.  Brustwirbel  erkennt  man  am  Ansatz  der  letzten  Rippe;  der 
7.  Brustwirbel  entspricht  etwa  der  unteren  Spitze  des  Schulterblattes. 
In  der  Mittellinie  des  Rückens  verlaufen  die  Dornfortsätze  der  Lenden- 
wirbel in  einer  vertikalen  Rinne,  die  zwischen  den  starken  Muskel- 
bündeln der  langen  Rückenstrecker  versenkt  liegt.  Die  gewölbte  Kreuz- 
gegend wird  am  wenigsten  von  Weichteilen  gedeckt.  Hier  sind  daher 
die  Knochenfornien  leicht  durch  die  Haut  hindurch  zu  erkennen. 

Die  Wirbelsäule  hat  eine  mehrfache  Aufgabe,  denn  sie  stallt 
nicht  nur  die  Stütze  des  Rumpfes  dar  und  vermittelt  zugleich  mit  dem 
Becken  die  Verbindung  des  Stammes  mit  den  Extremitäten,  sondern 
niuss  gleichzeitig  als  Aufnahmeorgan  und  Beschützerin  des  Rücken- 
markes dienen.  Um  allen  diesen  Aufgaben  gerecht  zu  werden,  ist  der 
Bau  der  Wirbelsäule  von  der  Natur  ebenso  kompliziert  wie  sinnreich 
angelegt  worden,  und  es  kombinieren  sich  bei  demselben  Festigkeit 
und  Starrheit,  Elastizität  und  Biegsamkeit  in  ausserordentlich  ge- 
schickter Weise. 

Die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  beruht  auf  dem  festen  OefÜge 
der  einzelnen  Wirbel.  Dieselben  nehmen  von  dem  Halsteil  nach 
dem  Kreuzbein  an  Stärke  und  Tragfähigkeit  zu.  Dabei  entspricht 
die  Anordnung  ihrer  Spongiosa  durchaus  dem  Gesetz,  nach  dem  die 
Knot'bon))iilkcben  so  angeordnet  sind,  dass  sie  der  Einwirkung  der 
Zu^^-  und  Drucklinien  am  wirksamsten  widerstehen.  Es  gleicht,  wie 
sich  Bardrleben  ausdrückt,  der  Bau  der  Spongiosa  der  Wirbel  einer 
.Fjuhw(M'kkonstruktion".  Dementsprechend  brauchte  Messerer  bei 
s(Mnen  Experimenten  schon  eine  Belastung  der  Wirbel  mit  150  bis 
125   k<^,   um    Konipressionsfrakturen   hervorzubringen. 

Die  Elast izi tut  der  Wirbelsäule  ist  eine  Folge  der  Einschal- 
tung^ von  elastischen,  nach  der  Lende  hin  ebenfalls  dicker  werdenden 
lN>lstrrn  zwisclien  die  einzelnen  Wirbel,  den  Intervertebralscheiben. 
Durch    diese    Scheiben    werden    nicht    nur    die   Gewalten,    welche    die 
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Wirbebäule  in  vertikaler  Richtung  treffen,  el>enso  oft  gebrochen^  als 
solche  ela&tische  EiDSt-haltimgen  vorhniiJen  siod,  samlern  es  winl  durch 
sie  die  Wirbelsäule  gewissermasseii  in  einen  biegsamen  Stab  verwandelt. 
Die  Elastizität  dieses  Stabes  wird  aber  auch  noch  vermehrt  durch  die 
Krümmungen  der  Wirbelsäule,  durch  welche  die  ganze  Säule 
gleichsam  den  Charakter  einer  Sprungfeder  erhält. 

In  dem  von  den  Wirbel  bogen  gebildeten  länglichen  Hohb'aum, 
dem  W  i  r  b  e  1  k  a  n  a  1 ,  liegt  treÖlich  geborgen  d as  Kücken  m  a  r  k . 
Starke  Muskeln  und  Faszien  schützen  den  Wirbelkaual  am  liücken, 
während  er  im  Halsteil  hinten  durch  die  sich  dachziegel förmig  decken- 
den Proc,  spinosi  und  W^ir  bei  bogen,  vorn  und  seitlich  aber  durch  die 
Wirbelkörper  gesichert  wird.  Das  Rückenmark  selbst  ist  weiterhin  in 
diesem  Huixiraum  sehr  sicher  aufgehängt  Die  an  der  Umrandung  des 
Foramen  magnum  befestigte  Dura  mater  hegt  nämlich  der  Wandung 
des  Wirbelkanales  allein  an  den  Intervertebrallüchern  fester  an.  Sonst 
ist  sie  nur  locker  befestigt»  und  es  bleibt  daher  zwischen  ihr  und  der 
Umrandung  des  Kanals  ein  Zwigchenraum,  welcher  nebst  reich- 
lichem, lockeren  Fettgewebe  die  venösen  Spinalsinus  enthält. 

Die  bei  Bewegungen  der  W^irbelsäule  notwendigen  Orts- 
veränderungen w^erden  dem  Rückenmark  einmal  durch  das  eben 
gesichilderte  Verhältnis  erlaubt;  dann  aber  ist  auch  das  Mark  selbst 
in  dem  relativ  w^eiten,  mit  CerehrospinalHüssigkeit  ausgefüllten  Araih- 
noidealsack  schwebend  erhalten,  und  es  wird  ihm  so  die  Verschie- 
bung erleichtert.  In  dem  biegsamsten  Teile,  in  der  Halswirbelsäule, 
ist  dann  schliesslich  auch  die  Weite  des  W^irbelkanals  am  gross ten. 

Die  eigentliche  Substanz  des  Rückenmarkes  hört  in  der  Höhe 
der  oberen  Lendenwirbel    auf,    um    in    die  Oauda  equina   über/Aigehen* 
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Infolge  der  eben  beschriebenen  Verhältnisse  sind  die  Brüche 
der  Wirbelsäule  relativ  seltene  Verletzungen,  so  dass  sie  kaum 
-/s**!«  aller  zur  Beobachtung  kommenden  Frakturen  ausmachen.  Sie 
gehören  vorzugsweise  dem  erwachsenen  Alter  an,  sind  viel  häutiger 
beim  Manne  wie  beim  Weibe  und  kommen  bei  Kindern  so  gut  wie 
gar  nicht  vor.  Sie  werden  an  allen  Wirbeln  und  an  allen  Teilen  des 
einzelnen  Wirbels,  an  deren  Körper,  Bogen  und  Fortsätzen  beol»achtet 
und  kommen  hier  als  Fissuren,  Infraktionen,  Kompressions-  und  Kom- 
niinutivfrakturen,  als  Schräg-,  Quer-,  Längsbriiche  und  als  sog.  hintere 
obere  Keilfrakturen  vor. 

Betrachteu  wir  nun  die  anatomischen  Charaktere  der 
W^  i  r  b  e  I  b  r  fl  c  h  e  an  den  einzelnen  Wirbelteilen ,  so  sind  Brüche  der 
Dorn  fortsetze  dort  am  häufigsten,  wo  die  letzteren  am  längsten  und 
dünnsten  sind,  also  vom  7,  Halswirbel  abwärts  bis  zu  den  unteren 
Brustwirbeln. 

Die  Dornfoi-t^ätze  brechen  selten  für  sich  allein.  Meist  ist  gleich- 
zeitig der  Körper  oder  Bogen  frakturiert,  und  die  Fraktur  sitzt  dann 
aui  allerhäutjgsten  so,  dass  im  B(>gon  je  eine  Bruchlinie  zu  beiden 
Seiten  des  Dornforisatzes  Hegt  <Fig.  411.  Terriers  Beobachtung 
einer   Dornfortsatzfraktur   durch    Muskelzug    steht    vereinzelt   da.      Bei 
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Frakturen  der  Querfortsätze  und  Wirbelbögen. 


der  dachziegelförmigeii  Anlage  der  Dornfortsätze  kommt  es  nicht  selten 
vor,  dass  mehrere  Fortsätze  gleichzeitig  gebrochen  sind.  Betrifft  die 
Fraktur  den  Fortsatz  allein,  so  verläuft  die  Bruchlinie  meist  quer  zu 
seiner  Längsachse  (Fig.  42),  seltener  schräg  oder  gar  in  der  Längs- 
richtung. Es  liegen  Beobachtungen  vor,  wo  der  Processus  spinosus 
zwischen  zwei  Wirbelbögen  hindurch  das  Mark  angespiesst  hat.  Die 
longitudinalen  KUckenmuskeln  und  die  starken  Bänder  verhindern  meist 
eine  erhebliche  Dislokation,  oder  bewirken,  zumal  wenn  man  sie 
durch  Vorwärtsbeugen  anspannen  lässt,  die  Reposition.  Die  Domfort- 
sntzbrüche  machen  fast  nie  schwere  Erscheinungen. 

Isolierte  Frakturen  der  Processus  transrersi  sind  noch  viel  sel- 
tener als  die  der  Processus  spinosi.  Sie  kommen  vorzugsweise  an  den 
Lendenwirbeln  vor,  da  hier  die  Querfortsätze  lang  und  direkt  nach 
aussen  gerichtet  sind.  Neben  gleichzeitigen  Brüchen  anderer  Wirbel- 
teilo  sind  sie  häufiger.    Ebenso  kommen  Brüche  der  Proeessus  obliqnl 
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Fig.  42. 


gewöhnlich  nur  als  Komplikationen,  wie  z.  B.  von  Luxationen  an  der 
Halswirbelsaule,  vor. 

Brüche,  die  nur  den  Wirbelbogen  betreffen,  finden  sich  zumeist 
an  dem  4, — G.  Halswirbel,  da  diese  direkter  Gewalt  am  meisten  aus- 
gesetzt sind.  Aber  auch  am  Atlas  und  Epistropheus  sind  solche  Brüche 
lur  Hei^bachtung  gekommen,  die  sich  an  ersterem  als  Querbrüche  des 
Atlasringes  darstellen  können.  Die  Fraktur  ist  gewöhnlich  doppel- 
seitig am  Ansätze  des  IVh*.  spinosu<.  und  so  kann  das  herausgebrochene 
Stück  gegen  das  Mark  hin  disloziert  werden  und  dasselbe  verletzen 
iFig.  Al\ 

Am  allorhäufigsten  sind  die  Wirbelkörper  selbst  Sitz  der 
Fraktur,  und  dabei  tinden  wir  mannigfache  Formen  von  Brüchen.  Sie 
brechen  um  so  leichter,  jo  näher  sie  dorn  Kreuzbein  liegen.  Ebenso 
finden  wir,  je  mehr  wir  nach  unten  gehen,  um  so  öfter  Frakturen 
nur  eines  einzelnen  Ki^rpers. 

Selten  beobachtet  man  Fissuren  und  Infraktionen.    Dieselben 


^Vakturen  der  Wirbelkörjier, 


71 


arn  Lebenden  zu  erkennen  ist  meist  unmöf^lich.  Man  trifft  sie  ziinieist 
bei  Sektionen  solcher  Leute,  bei  denen  man  die  Diagnose  auf  eine 
schwere  Diskirsiön  der  Wirbelsäule  gestellt  hatte,  ausserdem  aber  auch 
als  Kombination  einer  der  nt^ch  zu  nennenden  Bruchformen.  Von 
diesen  sind  zunächst  die  von  Middeldorpf  als  Kumpressiüiisbrüehe, 
von  Koser  als  Quetschungsbrüche  bezeichneten  zu  erwähnen.    Das 
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Wesentliche  dieser  Brüche  besteht  darin,  dass  das  spongiöse  Gewebe 
zusammengedrückt  und  verdichtet  wird,  zuweilen  sogar  ohne  jede 
äussere  Bruchspalte.  Die  äusserlicb  sichtbare  Erscheinung  besteht  in 
einer  mehr  oder  weniger  auffallenden  Form  Veränderung,  indem  der 
Wirbel  in  der  Längsachse  verkürzt,  in  der  Querachse  ver- 
breitert, also  niedriger  und  platter,  aber  auch  breiter  gedrückt 
wird  (Fig,  45),    Gemäss  der 

nachher    zu    besprechenden  Fig.  4«. 

Aetiologie  dieser  Frakturen, 
die  in  der  R^gel  durch  eine 
Ueberbeugung  der  Wir- 
belsäule entstehen,  findet 
die  Kompression  des  Wir- 
bels  oft  nicht  gleicbniässig, 
sondern  am  vorderen 
Rande  am  stärksten 
statt,  so  dass  der  Wirbel- 
körper eine  keilförmige 
Gestalt  annimmt  und  sich 
an  der  Bruchstelle  eine  ky- 

photische  Krümmung  I  Fig,  44  u,  45)  der  Wirbelsäule  einstellt.  Der  Kom- 
pressionsbrucb  kann  zum  S  p  1  i  1 1  e  r  b  r  u  ch  o  werden,  wenn  vom  Rande 
des  Wirbels  einzelne  Stücke  abgesprengt  werden  (Fig,  47).  Zuweilen 
ist  der  obere  Wirbel  oder  ein  Teil  desselben  fest  in  den  komprimierten 
WirV)€lkörper  eingekeilt.  Es  kann  der  letztere  aber  auch  ganz  zer- 
malmt sein  und  so  eine  starke  Verkürzung  der  Wirbelsäule  resultieren. 
Längsbrüche,   bei   denen   die    Wirbelkörper  in  zwei  seitliche 
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Querbrüche. 


Teile  gespalten  werden,  sind  selten*  Sie  wurden  meist  an  den  Hais- 
und oberen  Brustwirbeln  beobachtet  und  gehen  oft  mit  bedeu tuendem 
Kliiff'en  der  Bruchstelle  einher.  Geteo^entlich  wenien  eine  ganze  Reihe 
aufeinander  fallender  Wirbel  in  dieser  Weise  betroffen,  oder  es  wird 
ein  förndicher  Würfel  aus  dem  Körper  herausgebrochen  und  der  Splitter 
dann,  ohne  dass  der  Wirbel  zusammen  sinkt,  nach  vorn  disloziert  (Fig.  47)* 
Beim  Querbruch  geht  die  Bruchnclitung  mehr  oder  weniger 
wagerecht  von  vorn  nach  hinten,  so  dass  der  Wirbelkörper  in  ein  obercis 
und    unteres  Fragment   getrennt    wird.     Die  Bruchhnie    liegt   dabei   in 
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der  Kegel  dur  oberen  Fläche  desselben  näher  ab  der  unteren.  Zuweilen 
verfügt  sich  das  obere  Fragment  nach  vorn,  während  das  untere  zurück* 
bhibt  Es  erscheint  dann  die  Linie  der  Dornfortsätze  abgebrochen, 
iiHh'm  die  oberen  mehr  nach  vorn  gertickt  sind  und  verdeckt  werden, 
wiüirend  die  unteren  umso  deutlicher  hervorspringen. 

Kine  Art  Querhruch  ist  auch  die  Zerreissung  und  Heraus- 
sprengt! iig  einer  Zwisf henbandscheibe,  wie  sie  zuweilen  am 
untiefen  Teil  der  Wirbelsaule  und  an  der  Halswirbelsäule  vorkommt  und  ^ 
jXeWi^hnlicJi  «^inhergeht  mit  der  Abreissung  einer  dünnen  Schicht  Ton  H 
den  ^  '       ien  Endflächen  der  Wirbelkörper. 

•  iCbrUche    verlaufen   fast  ausnahmslos  Ton  oben   und      m 
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hinten  nach  vorn  und  unten.  Entweder  ist  nur  ein  Keil  vom  vorderen 
oberen  Rande  abgebracben,  der  dann  gewöholich  mit  dem  zunächst 
darüber  liegenden    Wirbelkörper  nach    unten    und   vorn   disloziert  ist, 
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LiucatioDskompreisions-  und  Schrägfraktureti. 


oder  der  Brueb  durchsetzt  den  ganxen  Wirbelkörper.  In  diesen  Fallen 
ist,  wenn  iiiclit  die  Fortsätze  inid  die  hinteren  Bänder  intakt  sind,  stets 
eine  ausfresprocheiie  Dislokation  vürhanden,  indem  das  obere  Fragment 
samt  dem  darüber  gelegenen  Teil  der  Wirbelsäule  über  das  untere 
berübergleitet  (Fig.  50).  Mit  Kocher  unterscheiden  wir  eine  Luxa- 
tionskompressiansfraktur»  bei  welcher  der  gebrochene  Körper 
seine  Kontinuität  im  ganzen  bewahrt  und  die  Dislokation  daher  gering 
ist  und  eine  L  u  x  a  t  i  o  n  s  s  c  b  r  ä  g  f  r  a  k  t  u  r.  Hier  schiebt  sich  der 
luxieiie  Wirbel  vor  unter  Mitnahme  von  Wirbelknochenfragmenteo 
(Fig.  50).     In    hochgradigen  Fällen   kann    der  luxierte  Wirbel  auf  die 
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Vordertliiche  des  näehsttieferon  zu  liegen  kommen.  Hiedurch  entsteht 
ein  Keiteu  der  Fnigniente  und  eine  starke  Verengung  des  WirbelkanaJes, 
indem  vorne  der  Körper  und  hinten  der  Bogen  auf  das  Kückenmark 
drückt.  Ja  dieses  letztere  kann  selbst  vollständig  durchtrennt  werden 
«Fig.  51).  Die  unmittelbare  Folge  einer  solchen  Dislokation  ist  eine 
Kyphose  an  der  Bruchstelle,  wie  dies  durch  die  nebenstehenden 
Figuren  deutlich  illustriert  wird, 

AU  riciulich  typisch  ist  ferner  noch  eine  Bruchart  eu  nennen, 
die  lurtt»  als  obere  hintere  Koilfraktur  bezeichnet  hat  (Ponfick- 
T»chaninierl.  Es  hntulelt  sich  um  einen  Schrägbruch,  der  schief  von 
liiuten  unten   nach  vorn    oben  xieht   und  entweder  für  sich  allein   be- 
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steht»  oder  mit  Splitter-  und  KompressiOTisfrakturen  zusammen  vorkommt. 
Das  hintere  obere  Keilfrag^nieot  hat  man  bisher  nur  an  den  Lenden- 
und  unteren  Brustwirbeln  gefunden.  Es  hat  einen  scharfen  unteren 
Rand  und  meist  eine  beträchtliche  Grösse,  indem  es  in  seiner  Höhe 
sogar  die  Hälfte  von  der  des  Wirbelkörpers  betragen  kann.  Meist 
hängt  es  mit  dem  oberen  Wirbelkörper  durch  Fasern  der  Interverte- 
bralscheibe  zusammen.  Diese  Verbindung  ist  entweder  fest^  so  dass 
eine  Dislokation  nur  mit  dem  (jberen  Wirbel  zusammen  stattfinden 
kann,  oder  sie  ist  lose,  so  dass  der  Keil  unabhängig  von  dem  Wirbel- 
körper in  den  Wirbelkanal  eindringen  kann  (Fig.  52)»  Der  Keil  ent- 
steht durch  Abreissung  vermittels  der  Zwischenbandscheibe  l)ei  starken 
Ueberbeugungen  oder  durch  direkte  Absprengung  bei  gewaltsamer 
Zusammenpressung  der  Wirbelsäule.  Fig.  53  zeigt  sehr  schon  die  Ab- 
sprengung eines  vorderen   und    hinteren  Keils   allerdings  ohne   eigen t- 
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Fig  Bä. 


liehe  Kontinuitätstrennung.  Es  handelte  sich  um  ein  Skelett,  welches 
durch  Osteoporose  verändert  war. 

Die  einzelnen  Abschnitte  der  Wirbelsäule  bieten  je 
nach  der  Verschiedenheit  ihres  anatomischen  Baues  und 
ihrer  physiologischen  Bedeutung  auch  gewisse  Besonder- 
heiten dar  hinsichtlich  ihrer  Frakturen.  * 

Was  zunächst  die  Halswirbel  betrifft,  si»  kommen  Frakturen 
des  Atlas  meist  nur  bei  gleichzeitiger  Luxation  vor.  Der  Processus 
odontoideus  des  Epistropheus  bricht  relativ  häufig  tjuer  an  seiner 
Basis  ab,  und  dann  ist  öfter  auch  der  hintere  Bogen  des  Atlas  mit 
frakturiert,  oder  der  Bruch  hat  die  hinteren  Bogen  des  Atlas  und  des 
Epistropheus  betroffen.  Am  Epistropheus  ist  dann  noch  die  zu- 
weilen beobachtete  isolierte  Fraktur  seines  Processus  spinosus 
und  die  Fraktur  quer  durch  die  beiden  Gelenk forts ätze 
zu  erwähnen.  Bei  den  übrigen  Halswirbeln  brechen  besonders 
leicht  die  Bogen  und  die  Domfortsätze.     Nicht  selten  sitzt  die  Konti- 
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nuitätstrennunj^  auch  in  den  Z wischen wirbelscheiben.  Es  kommt 
durch  die  Verletzung  zu  einer  Abreissung  derselben.  Namentlich 
zwischen  dem  4.  und  5.  Halswirbel  hat  man  dies  beobaehtel  Die 
Knorpelscheibe  kann  dabei  entweder  völlig  lasgelost  oder  die  Trennung 
kann  nur  auf  einen  Teil,  etwa  die  vorderen  zwei  Drittel  beschränkt 
sein  iSonnenburg).  Die  Frakturen  der  Wirbelkörper  sind  oft  rQit 
Luxationen  verbunden.  Es  finden  sich  an  ihnen  wie  an  den  Brust- 
wirbeln gelegentlich  aucb  Liiugsbrüche ,  die  mehrere  Wirbel  betrefien 
können.    Selten  kommen  Verletzungen  der  Arfceria  vertebralis  vor;  man 

Fig.  63. 


AUM  HaTiillfUcli  ck-r  imikfinchen  rhinn^ie.    2.  Au(l  .  11    [u]. 

bat  jedoch  scbtjn  Zerrei.ssungen  derselben  mit  bedeutender  Blutung 
zwiscben  die  Muskeln  und  in  den  Vertebralkanal  hinein  beobachtet. 

Die  Brüche  der  BruHtwirbel^HuIe  betreuen  meist  nur  einen 
Wirbel  und  zwar  den  Körper  desselben.  Ebenso  verbält  es  sich  bei 
den  Lendenwirbeln,  wo  jedi*ch  wieder  verhiiltoismässig  häufig  isolierte 
Brüche    der  Processus  spinosi,    transversi    and    der  Bogen  vorkommen. 

Von  den  Neben verletziiiigeö,  welche  die  Wirbelbrüche  kompli- 
zieren können,  haben  wir  schon  öfters  Luxationen  und  Diastasen 
genannt.  Diesellten  sind  meist  eine  Folge  von  Zerreissungen  der  starken 
Wirbelbänder,  der  Zwischenbandscbeiben  und  der  Gelenk forts ätze.  Es 
können  diese  letzteren  Verletzungen  jedoch  auch  vorhanden  sein,  ohne 
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dass  eine  V^^rrenkung  erff»lgt.  Weiterhin  findet  man  gelegentlich 
Zerreissungen  der  die  Wirbel  deckenden  Muskeln,  Sehnen  und  (iefasse, 
so  dass  es  zu  ausgedehnten  Extravasaten  in  der  Umgebung  der  Wirbel- 
säule kommen  kann.  Alle  diese  Verletzungen  treten  jedoch  xurüek 
gegen  die  gleieh2eitigen  Verletzungen  des  Eückenraarkes  und 
seiner  Adnexe,  Es  kann  das  Mark  selbst,  ebenso  wie  das  Gehirn 
durch  die  Gewalt  in  seiner  molekularen  Struktur  verändert 
werden,  oder  es  kann  eine  Kompression,  Kontusion  oder  Kon- 
quassation  erfahren.  Die  Kompression  erfolgt  durch  deprimierte 
Fragmente  oder  durch  Blutergüsse,  welche  aus  dem  zerrissenen 
venösen  Plexus  zwischen  Dura  und  W^irbelkanal  stattfinden,  und  sich 
meist  an  den  hinteren  Teilen  ansarnnieln*  Zerreisst  die  Dura,  was 
selten  geschieht,  so  gelangt  das  Blut  in  den  suburachnoidealen  Kaum, 
wo  es  sich  jedoch  selten  weit  ausbreitet.  Durch  das  Extravasat  wird 
das  weiche  Kückenniark  abgeplattet,  indem  es  dem  Drucke  auszu- 
weichen sucht,  Blutungen  in  das  Mark  hinein  bedeuten  schon  eine 
Quetschung  desselben;  denn  bandelt  es  sich  auch  nur  um  punkt- 
und  streifeulonnige  Hämorrhagien,  so  ist  an  der  Stelle  derselben  das 
Mark  doch  stets  zerrissen.  Oft  tindet  man  jedoch  auch  ausgedehntere 
Markblutungen,  von  denen  aus  sich  dann  später  rasch  Erweichungen 
des  Markes  entwickeln.  Wenn  Splitter  in  das  letztere  eindringen,  so 
kann  es  in  ausgedehnter  W^eise  zertrümmert  sein,  ja  es  kann  sogar 
seine  Kontinuität  vollständig  unterbrochen  werden.  Zuweilen  ist  auch 
das  Mark  geradezu  in  einen  Brei  verwandelt,  welcher  die  Duralscheide 
nur  locker  ausitillt. 

Die  gleichen  Veränderungen  können  natürlich  auch  die  Wurzeln 
der  Rückenmarksnerven  erleiden. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  erwähnen,  dass  gemäss  den  starken 

'Gewalten,    welche    die    Wirbelbrüche   verursachen,    sich    neben    diesen 

häufig    noch    anderweitige  Frakturen    und  Luxationen,    so    der  Rippen, 

des  Brustbeins,    der  Extremitäten,    und  Verletzungen    anderer   Organe 

vorfinden. 

Aetiologie  der  Wirbelbrüche. 

Betrachten  wir  nun  die  Gewalten,  welche  die  bisher  beschriebenen 
schweren  Verletzungen  verursachen,  so  können  dieselben  direkt, 
indirekt  und  durch  Muskelzug  auf  die  Wirbelsäule  wirken,  Frak- 
turen der  letzteren  entstehen  dabei  aber  besonders  dann,  wenn  die 
Elastizität  der  Wirbelsäule  und  die  Festigkeit  der  Knochen  und  des 
Bandapparates  durch  vorhergehende  Erkrankungen  bereits  gelitten  hat. 
Solche  pathologische  Prädispositionen  finden  sich  alier  gar  nicht  selten. 
Wir  erinnern  hier  nur  an  die  Ankylosen  der  Wirbel  und  Verknöche- 
nmgen  der  Ligamente,  an  die  senile  Osteoporose,  Spondylitis,  Arthritis 
deformans,  Lues,  an  die  Geschwülste  —  Sarkome  und  Karzinome  — , 
die  sich  in  der  Spongiosa  enti^^ckeln  können,  an  die  Arrosion  der 
Wirbelkörper  durch  Aneurysmen  der  Aorta.  Xamentlich  der  Muskel- 
zug allein  kann  einen  Bnich  der  Wirbelsäule  nur  dann  herbeiführen, 
wenn  solche  pathologische  Aff"ektionen  der  Wirbelsäule  vorhanden  sind, 
denn  um  einen  normalen  Wirbel  zu  brechen,  braucht  man,  wie  vorher 
schon  erwähnt  eine  ziemlich  bedeutende  Kraft  An  einem  je  längeren 
Hebelarm    die    letztere   ansetzt,    umso    eher    wird    sie    die    Verletzung 
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herbeiführen  können;  daher  kommt  es,  dass  auch  direkte  Frakturen 
ziemlich  selten  sind.  Die  Wirbelsäule  liegt  eben  sehr  geschützt,  und 
höchstens  die  Dornfortsätze  und  die  Wirbelbogen  können  durch  ein- 
dringende Kugeln,  durch  einen  festen  Schlag,  durch  üeberfahrenwerden, 
durch  Auffallen  des  Körpers  von  der  Höhe  auf  den  Rücken  oder 
durch  Auffallen  einer  Last  auf  den  Kücken  des  Verletzten  in  dieser 
Weise  frakturieren. 

Bei  weitem  die  Mehrzahl  der  Wirbelbrüche  entsteht  auf  indi- 
rektem Wege  und  zwar  durch  übermässige  Biegung  der  Wirbel- 
säule nach  vorn  oder  hinten.  Nach  Malgaigne  können  wir  die 
Wirbelsäule  als  einen  Stab  von  ungleicher  Biegsamkeit  ansehen.  Der 
Halsteil  derselben  ist  nach  allen  Seiten  beweglich,  während  der  Brust- 
teil wenig  und  der  Lendenteil  wieder  mehr,  wenn  auch  lange  nicht 
so  ausgiebig  wie  der  Halsteil,  bewegungsfähig  ist.  Wird  nun  ein  Stab 
von  solcher  ungleichen  Biegsamkeit  bis  zum  Zerbrechen  gebogen,  so 
bricht  er  besonders  da,  wo  ein  relativ  biegsamer  Teil  mit 
einem  unbiegsamen  in  Verbindung  steht.  Diese  Malgaignesche 
Auffassung  ist  im  ganzen  fallen  gelassen  worden.  Kocher  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  an  den  Lieblingssitzen  der  Kompressions- 
fraktur die  Wirbelsäule  besonders  wenig  im  stände  ist,  einem  Drucke 
im  Sinne  der  Beugung  nachzugeben  und  daher  brechen  muss.  Ln 
Halsteil  ist  die  Biegsamkeit  am  grössten,  daher  sind  auch  hier  Kom- 
pressionsbrüche sehr  selten  (häufig  dagegen  Luxationen).  Mit  Vorliebe 
kommen  Brüche  an  den  Brustwirbeln  und  am  1.  Lendenwirbel  vor. 
Kocher  fand  unter  23  isolierten  Körperfrakturen  11  mal  den  8.  bis 
12.  Brustwirbel,  7mal  die  Lenden  Wirbelsäule  betroffen  und  zwar  je  5mal 
den  12.  Brust-  resp.  1.  Lendenwirbel.  4  von  den  23  Brüchen  betrafen 
das  obere  Drittel  der  Brustwirbelsäule.  Philippeaux  konnte  auch 
experimentell  durch  starke  Beugung  der  Wirbelsäule  an  der  Leiche  an 
diesen  Stellen  Frakturen  erzeugen.  Es  ist  natürlich  leicht  verständlich, 
dass  viele  hieher  gehörige  Frakturen  einer  Kombination  direkter 
und  indirekter  Gewalt  ihr  Dasein  verdanken.  So  kann  durch  eine 
von  der  Höhe  herabfallende  Last  der  Verletzte  gleichzeitig  zusammen- 
gedrückt werden  und  eine  Fraktur  eines  Dornfortsatzes  erleiden,  indem 
das  Gewicht  diesen  trifft.  Die  Ueberbeugung  der  Wirbelsäule  kommt 
hauptsächlich  zu  stände  durch  das  eben  geschilderte  Verhältnis,  dass 
schwere  Gewichte  Kopf,  Nacken,  Schultern  oder  Brust  des  Verletzten 
treffen  wie  bei  Bergleuten,  Gerüstarbeitem.  Andere  Male  ist  die  Ver- 
anlassung der  Ueberbeugung  Sturz  des  Patienten  auf  diese  Teile  oder 
auf  die  Füsse  oder  das  Gesäss,  wobei  der  übrige  Körper  nach  vorn 
oder  hinten  überfällt.  (Herabfallen  von  Gerüsten  und  Treppen,  Heraus- 
springen aus  Fenstern.)  Männer  sind  durch  ihren  Beruf  mehr  den 
Gefahren  des  Sturzes  ausgesetzt  und  erleiden  —  besonders  im  kräftig- 
sten, arbeitsfähigsten  Alter  —  viel  häufiger  einen  Wirbelbruch  als 
Frauen.  Bei  Kindern  unter  16  Jahren  ist  ein  solcher  Bruch  noch 
nicht  beobachtet. 

Symptome  der  Wirbelbrüche. 

Das  typische  Bild  der  Wirbelfraktur  setzt  sich  aus  drei  Sym- 
ptomengruppen   zusammen:    Den   Allgemeinerscheinungen    einer 
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schweren  Verletzung,    den   lokalen  Zeichen   der  Fraktur   und 
den  Symptomen  einer  Rückenmarksläsion. 

Die  Allgemeinerscheinungen  sind  die  des  Choks,  d.  h.  die  Pa- 
tienten zeigen  unmittelbar  nach  der  Verletzung  einen  Zustand  tiefer 
Depression,  der  sich  durch  Verlust  des  Bewusstseins,  Kleinheit  des 
Pulses,  Blässe  und  Kühle  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  und  andere 
Kollapssymptome  kundgibt.  Es  ist  dieses  Bild  dann  kein  klares,  wenn 
gleichzeitig  Symptome  einer  Mi^kverletzung  vorhanden  sind.  Man 
darf  aber  auf  Chok  schliessen,  wenn  die  Erscheinungen  ohne  dauernden 
Nachteil  fUr  das  Sensorium  bald  vorübergehen. 

Von  den  lokalen  Zeichen  der  Fraktur  sind  zunächst  zu  er- 
wähnen äusserst  lebhafte  Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  Dieselben 
beruhen  wahrscheinlich  auf  einer  Läsion  der  Nerven  des  Wirbelkanals ; 
sie  sind  schon  spontan  vorhanden,  werden  aber  durch  jede,  selbst  die 
leiseste  Berührung  und  alle  Bewegungsversuche  des  Patienten  bedeutend 
gesteigert.  Neben  dem  Schmerz  ist  stets  auch  eine  Funktions- 
störung vorhanden.  Die  Wirbelsäule  vermag  bei  nur  einigemiassen 
erheblicher  Fraktur  die  Last  des  Körpers  nicht  mehr  zu  tragen.  Der 
Kranke  stürzt  deshalb  im  Momente  der  Verletzung  zusammen  und  ist 
unfähig  sich  aufzurichten,  selbst  wenn  die  Motilität  der  Extremitäten 
nicht  gestört  ist. 

Bei  Brüchen  des  Atlas  und  Epistropheus  verliert  der  Kopf  seine 
Stütze  und  damit  die  Sicherheit  der  Bewegungen.  Bei  solchen  der 
übrigen  Halswirbel  spannen  die  Verletzten  alle  Muskeln  an,  um  den 
Kopf  festzustellen  und  steif  zu  halten;  sie  ziehen  dazu  die  Schultern 
in  die  Höhe,  so  dass  der  Hals  verkürzt  erscheint,  oder  suchen  auch 
wohl  das  fehlende  Gleichgewicht  zu  ersetzen,  indem  sie  den  Kopf 
durch  ihre  Hände  stützen. 

Fanden  stärkere  Gefässzerreissungen  an  der  Bruchstelle  statt,  so 
zeigt  deren  Umgebung  nicht  selten  eine  sich  weithin  erstreckende 
Schwellung  und  Verfärbung  der  Haut. 

Fast  stets  vorhanden  ist  eine  akut  entstandene  Deformität, 
die  sich  durch  eine  abnorme  Haltung  des  Kopfes,  eine  Unter- 
brechung der  Dornfortsatzreihe  oder  eine  winklige  Knickung 
der  Wirbelsäule  zu  erkennen  gibt.  Bei  Brüchen  der  Halswirbel,  vor- 
züglich der  beiden  obersten,  findet  man  alle  diese  Erscheinungen  vor- 
handen, indem  der  Kopf  meist  vorn  übergeneigt  oder  auch  wohl  etwas 
seitlich  abgewichen  erscheint.  Bei  Brüchen  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbel hat  man  dagegen  nur  die  beiden  letzten  Deformitäten.  Eine 
Unterbrechung  der  Dornfortsatzlinie  kann  eintreten  bei 
Brüchen  der  Domfortsätze,  der  Bogen  und  beim  Querbruch  der  Wirbel- 
körper. Tastet  man  in  einem  dieser  Fälle  die  Dornfortsätze  ab,  so 
findet  man  plötzlich  in  der  Reihe  eine  beim  Drucke  sehr  schmerz- 
hafte Einsenkung  und  fühlt  dann  in  der  Tiefe  den  nach  der  Seite 
oder  nach  unten  abgewichenen  Dornfortsatz.  Die  Lücke  ist  bisweilen 
so  tief,  dass  man  leicht  den  Finger  einlegen  kann,  und  es  vermag 
den  Anschein  zu  haben,  als  ob  die  Wirbelsäule  aus  zwei  Teilen  be- 
stände, deren  oberer  nach  vorn  verschoben  wurde.  Seltener  tritt  bei 
diesen  Brüchen  eine  Kyphose  ein.  Sie  kann  daher  resultieren,  dass 
der  gebrochene  Dornfortsatz  nach  hinten  hervortritt.  In  der  Regel 
deutet  jedoch  eine   plötzlich  entstandene  winklige  Knickung  auf  einen 
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Bruch  des  Wirbelkörpers  hin.  Sie  wird  umso  bedeutender,  je 
mehr  der  letzteren  sich  an  dem  Bruche  beteiligen.  Die  Entstehung 
der  Kyphose  wird  leicht  verständlich  bei  Betrachtung  der  früheren 
Figuren.  Sie  ist,  wie  aus  denselben  ersichtlich,  eine  Folge  von  Koro- 
pressionsbrüchen ,  bei  denen  die  Kompression  vorzugsweise  an  den 
vorderen  Partien  des  Körpers  stattfand,  oder  von  Schief brüchen,  bei 
denen  das  obere  Fragment  an  dem  unteren  vorbei  nach  vom  und  unten 
gleitet.  Diese  letztere  Dislokation  kann  so  bedeutend  werden,  dass 
der  obere  Wirbelkörper  gänzlich  über  den  unteren  heraustritt. 

Findet  eine  Einkeilung  der  Fragmente  statt,  so  neigt  sich  das 
obere  Stück  der  Wirbelsäule  ebenfalls  meist  in  einem  nach  vom  offenen 
Winkel  zum  unteren.  Fand  die  Zertrümmerung  oder  Kompression  des 
W^irbelkörpers  vorzüglich  an  seinen  seitlichen  Partien  statt,  so  krümmt 
sich  die  Wirbelsäule  nach  der  Seite,  wir  bekommen  eine  traumatische 
Skoliose.  Kombinieren  sich  winklige  und  seitliche  Knickung,  so 
haben  wir  an  Stelle  der  normalen  Verhältnisse  eine  Kypho-Skoliose. 

Die  Deformität  entsteht,  wie  schon  hervorgehoben,  stets 
akut.  Sie  braucht  jedoch  nicht  sofort  nach  stattgehabter  Verletzung 
einzutreten,  sondern  kann  erst  längere  Zeit  nachher  durch  ungeschickte 
Bewegungen  des  Patienten  oder  durch  unzweckmässige  Manipulationen 
mit  demselben  in  die  Erscheinung  treten. 

Die  bei  Frakturen  der  Extremitätenknochen  so  wichtigen  lokalen 
Symptome  der  Krepitation  und  der  abnormen  Beweglichkeit 
kommen  hier  weniger  in  Betracht,  weil  die  zumeist  gebrochenen  Wirbel- 
körper zu  tief  liegen,  um  einer  Palpation  zugänglich  zu  sein,  weil 
ferner  die  Fragmente  oft  eingekeilt  oder  durch  die  spastisch  kontrahierten 
Muskeln  fixiert  sind. 

Nur  bei  den  selteneren  Brüchen  der  Dornfortsätze  oder  der  Bögen 
sind  beide  Symptome  oft  deutlich  nachweisbar,  und  ebenso  gelingt  es 
zuweilen  bei  Brüchen  der  oberen  Halswirbel  durch  kombinierte  Unter- 
suchung von  aussen  und  vom  Munde  her,  die  gebrochenen  Wirbel 
aneinander  zu  verschieben  und  so  Krepitation  zu  erzeugen.  Es  wird 
auch  angegeben,  dass  letztere,  wenn  auch  objektiv  nicht  erkennbar, 
doch  zuweilen  subjektiv  vom  Patienten  bei  leichten  Bewegungen  des 
Körpers,  z.  B.  beim  Umdrehen,  gefühlt  wird. 

Der  wichtigste  Symptomenkomplex  bei  Wirbelbrüchen  be- 
zieht sich  auf  die  durch  die  Fraktur  bedingte  gleichzeitige 
Läsion  des  Rückenmarks.  Wie  bei  den  Schädelbrüchen  das 
klinische  Bild  von  den  Verletzungen  des  Gehirns  abhängt,  so  beherrscht 
hier  die  Rückenmarksverletzung  vollständig  die  Situation.  Ehe  wir 
auf  die  dadurch  bedingten  Störungen  eingehen,  wollen  wir  jedoch  noch 
betonen,  dass  in  seltenen  Fällen  bei  Lendenwirbelfrakturen  trotz  deut- 
licher Dislokation  nervöse  Störungen  ganz  fehlen  können,  und  erinnern 
dul»ei  daran,  dass  vom  2.  Lendenwirbel  ab  der  Wirbelkanal  kein  Mark, 
sondern  nur  die  festen  Stränge  der  Cauda  equina  enthält. 

Das  })athologisch-anatomische  Substrat  ftlr  die  Rückenmarkssym- 
ptonie  bilden  entweder  molekulare  Veränderungen  des  Markes  —  Coni- 
niotio  Medullae  spinalis  —  oder  eine  Kompression  oder  Kontusion  des- 
selben,  wie   wir  das  oben  beschrieben  haben. 

nie  Symptome  der  Rüokenmarksersohütterung  bestehen 
jni  wesentlichen  in  Motilitätsstönnigen  an  den  Extremitäten  —  Schwäche, 
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Parese  oder  Paralyse  —  und  in  Sensibilitätsstörungen,  Parästhesien, 
Schmerzen  längs  des  Rückgrates  mit  Druckempfindlichkeit  der  Wirbel, 
Anästhesie,  seltener  Hyperästhesie  der  Haut  und  Blasenschwäche. 
Diese  Erscheinungen  treten  meist  sofort  nach  der  Verletzung,  zuweilen 
aber  auch  erst  später  ein  und  fuhren  entweder  schnell  zum  Tode  oder 
mehr  oder  weniger  rasch  zur  Heilung,  können  aber  auch  in  ein  chro- 
nisches Siechtum  übergehen.  Fälle  der  letzteren  Art  beobachtet  man 
vorzüglich  nach  Eisenbahnverletzungen  und  bezeichnet  die  an  Hysterie 
grenzenden  Krankheitserscheinungen,  die  nach  solchen  später  resul- 
tieren, als  „ralway  spine*"  (Erichsen),  neuerdings  auch  wohl  als 
traumatische  Neurose. 

Die  Erscheinungen  der  Compressio  und  Contusio 
medullae  spinalis  sind  nach  Intensität  und  Extensität  von 
dem  Sitz  der  Fraktur  und  dem  Grad  der  Zerstörung  des 
Markes  abhängig,  d.  h.  je  näher  dem  Oehirn  dasselbe  lädiert  ist, 
um  so  grössere  Partien  des  Körpers  werden  in  ihrer  Innervation  ge- 
stört werden,  und  je  ausgiebiger  die  nervösen  Organe  zermalmt  oder 
komprimiert  sind,  um  so  vollständiger  wird  die  Lähmung  sein. 

Im  allgemeinen  handelt  es  sich  um  doppelseitige  (paraplegische) 
oder  halbseitige  (hemiplegische)  Lähmungen  der  Motilität  und 
Sensibilität,  um  Lähmungen  der  Blase  und  des  Mastdarms« 
Veränderungen  der  Reflexerregbarkeit  und  der  Tätigkeit 
der  Vasomotoren. 

Daneben  kommen  aber  auch  Reizerscheinungen,  wie  Muskel- 
krämpfe, Schmerzen,  Hyperästhesien,  vor.  Wir  wollen  uns  über  die 
Symptome,  wie  sie  je  nach  dem  verschiedenen  Sitz  der  Markverletzung 
auftreten,  folgendes  merken: 

Wenn  eine  Fraktur  vom  3.  Lendenwirbel  an  nach  ab- 
wärts den  Inhalt  des  Wirbelkanals  beschädigt,  so  wird  als  solcher 
nicht  mehr  das  Mark,  sondern  die  feste  Cauda  equina  vom  Insulte 
betroffen.  Die  Verletzung  dieses  Sakralteiles  des  Rückenmarkes  ergibt 
ein  einheitliches,  wenn  auch  in  gewissen  Grenzen  schwankendes  Bild. 
Die  prävalierende  Störung  ist  eine  Lähmung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  (Retentio  urinae  mit  hochgradigem  Harndrang;  Obsti- 
pation; Stuhl  kann  nur  künsthch  herbeigeführt  werden  und  geht  dann 
unwillkürlich  ab;  Mastdarmschleimhaut  anästhetisch,  Glieder  schlaff). 
Daneben  besteht  eine  Schwäche  der  Geschlechtsfunktion;  das 
charakteristischste  Zeichen  ist  aber  eine  merkwürdige  Form  von 
lokaler  Anästhesie  (Ziegler,  Starr),  die  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Verletzung  bald  nur  den  Damm  mit  den  Genitalien  und  der 
Hinterfläche  der  Oberschenkel,  bald  auch  noch  dazu  die  ganze  hintere 
Fläche  der  unteren  Extremitäten  einnimmt.  Motorische  Lähmungs- 
erscheinungen treten  dagegen  in  den  Hintergrund.  Sie  sind  nur 
bei  bedeutender  Dislokation  der  Fragmente  zu  erwarten.  Shaw  teilt 
eine  Reihe  von  Fällen  mit,  bei  denen  die  Patienten  trotz  bedeutender 
Deformität  sogar  noch  gehen  konnten. 

Sitzt  die  Markverletzung  in  der  Mitte  der  Lenden- 
anschwellung, etwa  in  der  Höhe  des  Dornfortsatzes  des 
12.  Brustwirbels,  so  erhalten  wir  neben  einem  Fehlen  der  Re- 
flexe eine  unvollständige  Paraplegie,  indem  eine  motorische  Läh- 
mung alle  vom  Nervus  ischiadicus  versorgten  Muskeln  —  also 
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die  Muskeln  des  Gesässes,  an  der  Rückseite  des  Oberschenkels  und 
alle  unterhalb  des  Knies  gelegenen,  mit  Ausnahme  des  Tibialis  anticus, 
dessen  Kernregion  im  oberen  Teil  der  Lendenanschwellung  liegt,  be- 
fallt. Dazu  kommt  dann  noch  eine  Parese  oder  Paralyse  des 
Sphincter  ani  und  ebenso  der  Sensibilität,  die  sich  über  den 
ganzen  Bereich  der  unteren  Extremitäten,  mit  Ausnahme  der  von  den 
Nn.  obturatorius  und  cruralis  versorgten  inneren  Schenkelfläche  er- 
strecken kann. 

Auch  diese  Partien  und  ebenso  der  Tibialis  anticus  werden  er- 
griflfen,  wenn  die  transversale  Markläsion  im  oberen  Teile  der 
Lendenanschwellung  liegt.  Man  findet  dann  also  ausser  den 
vorher  genannten  Muskeln  noch  den  Quadriceps  und  die  Adduk- 
toren  gelähmt  und  Anästhesie  der  dieselben  deckenden  Haut. 

Komplizierter  werden  die  Störungen  schon,  wenn  das  Mark  dicht 
oberhalb  der  Lendenanschwellung,  also  im  Bereiche  der  unteren 
Brustwirbel,  affiziert  wird.  Neben  einer  motorischen  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Mastdarms,  sowie 
einer  Taubheit  und  Anästhesie  der  Haut  von  den  Zehen  bis 
zum  Nabel,  sollte  man  dann  vor  allen  Dingen  eine  Steigerung  der 
Reflexe  in  den  unteren  Extremitäten  erwarten,  weil  die  Leitung  von 
den  reflexhemmenden  Zentren  im  Grosshim  zu  der  grauen  Substanz 
des  Lendenmarkes  durch  diesen  Sitz  der  transversalen  Markläsion 
unterbrochen  wird.  Wir  wollen  aber  hier  gleich  erwähnen,  dass  eine 
solche  Steigerung  der  Reflexe  im  ganzen  nur  selten  vorhanden  ist.  Es 
pflegen  vielmehr  während  der  ersten  24  Stunden  alle  Reflexe  aus- 
zubleiben. Später  sind  sie  dann  entweder  normal  oder  abgeschwächt 
oder  fehlen  auch  wohl  ganz.  Es  rühren  diese  Abweichungen  vielleicht 
von  einer  gleichzeitigen  Reizung  reflexhemmender  Fasern  her.  Es 
kann  aber  auch  eine  Steigerung  sämtlicher  Reflexe  da  sein,  ja 
es  können  die  Patienten  von  tonischen  oder  klonischen  Krämpfen 
der  unteren  Extremitäten  befallen  werden,  die  entweder  spontan  auf- 
treten oder  auf  die  geringsten  Reize,  so  der  äusseren  Haut  durch  Be- 
rührung mit  der  Bettdecke,  der  Mastdarmschleimhaut  durch  Fäkal- 
massen, der  Harnröhre  durch  den  Urin  oder  Katheter. 

Ziemlich  die  gleichen  Erscheinungen  resultieren  nach  Verletzung 
des  Markes  im  mittleren  und  oberen  Brustmark,  nur  reicht 
die  Anästhesie  bis  zur  Gegend  des  Schwertfortsatzes,  und 
oft  entsteht  ein  Gürtelgefühl  in  dieser  Höhe.  Fast  in  allen  Fällen 
sind  an  der  Lähmung  auch  Blase  und  Mastdarm  beteiligt.  Die 
Blasenlähmung  ruft  zunächst  Retentio  urinae  hervor,  so  dass  die  Blase 
enorm  ausgedehnt  wird,  ohne  dass  der  Patient  Harndrang  empfindet. 
Es  können  aber  Harn  und  Kot  von  Zeit  zu  Zeit  unwil&ürlich  und 
zwar  auf  reflektorischem  Wege  entleert  werden,  sobald  Blase  und  Mast- 
darm einen  gewissen  Füllungsgrad  erreicht  haben.  So  kann  ein  Schein 
von  Funktion  dieser  Organe  erweckt  werden.  Späterhin  tritt  aber  voll- 
ständige Inkontinenz  auf  und  zwar  eine  Ischuria  paradoxa,  indem  bei 
stets  gefüllter  Blase  beständiges  Harnträufeln  stattfindet.  Mitunter  wird 
durch  das  Einführen  des  Katheters  oder  durch  Druck  auf  die  Harn- 
röhre eine  kräftige  Kontraktion  der  sonst  gelähmten  Blase  hervor- 
gerufen. Die  Darmlähmung  führt  entweder  sofort  zur  Incontinentia 
alvi  oder  erst   zu  einer  Obstipation.     Durch  die  Stagnation   der  Fäces 
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entwickelt  sicli  dann  ein  hochgradiger  Meteorismus,  besonders  wenn 
gleichzeitig  die  Baiiebmuskühi  gelähmt  sind.  Dieses  letztere  ist  über 
meist  der  Füll,  und  dadurch  wird  die  Atmung  sehr  erschwert^ 
indem  die  aufgeblähten  Därme  das  Zwerclifell  hoch  hinaufdräogen. 

Während    bisher    nur    der  Rumpf  und    die   unteren  Extremitäten 
ften  waren,    erstreckt   sich  die  Lähmung  auch    auf  die  Arme, 

auf  alle  vier  Extremitäten ,  wenn  das  Mark  in  der  H  a  1  s- 
ÄUschwellung,  also  zwischen  den  mittleren  Haiswirhein  und 
dem  2.  Brustwirbel  verletzt  wird.  Es  rührt  dies  daher,  dass  aus 
dem  5. — 8.  Hals-  und  dem  1.  Brustnerven  der  Plexus  brachiaÜs  ge- 
bildet wird.  Da  nun  ausser  den  Bauchmuskeln  auch  sämtliche  Inter- 
kostalmuskeln gelähmt  sind ,  so  tritt  die  sog.  d  i  a  p  h r  a g  m  a  t i  s  c  h  e 
Respiration  ein,  indem  von  allen  Kespirationsmuskeln  nur  noch  das 
Zwerchfell  und  einzelne  Halsmuskeln  die  Inspiration  besorgen  können, 
während  die  Exspiration  allein  durch  die  Elastizität  des  Thorax  er- 
möghcht  werden  muss.  Die  unmittelbare  Fulge  dieses  Atmungstypus 
ist  die,  dass  alle  Bewegungen,  die  eine  kräftige  Arbeit  der  Exspi* 
rationsmuskeln  verlangen,  also  vor  allem  Husten  und  Niesen,  unmög- 
lich sind.  Es  wird  dadurch  das  Lehen  der  Patienten  sehr  bedroht, 
wenn  sich  gleichzeitig  Bronchialkatar rlie  entwickeln. 

Durch  das  Intervertebralloch  zwischen  dem  *3.  und  4.  Halswirbel 
kommen  Fasern  heraus,  welche  sich  zum  Nervus  phrenicus  ver- 
einigen. Sitzt  eine  Fraktur  an  dieser  Stelle,  also  entsprechend  dem 
oberen  Teil  der  Halsunschwellung.  so  kann  der  genannte  Nen' 
zerstört,  damit  auch  das  Zwerchfell  gelähmt  und  der  Tod  des  Patienten 
unmittelbar  nach  der  V'erletzung  herbeigeführt  werden. 
I  Bei    allen    Brüchen    im    Bereiche    der    Halsanschwellung    können 

infolge  von  Schlidigung  des  Uentrnm  ciliospinale  (Budge)  Stö- 
rungen der  Pupille,  als  Starre,  Erweiterung  oder  Verengerung  der- 
selben, eintreten. 

Bei  den  Frakturen  des  Atlas  und  Epistropheus  wird  das  obere 
Hals  mark  getroffen.  Wird  hier  der  Querschnitt  desselben  unter- 
brochen, so  tritt  totale  sensible  und  motorische  Lähmung  in 
allen  nach  abwärts  vom  Kopf  gelegenen  Teilen  ein.  Die 
durch  Lähmung  der  Phrenici  veranlasste  Asphvxie  führt  hier  oft  so 
schnell  den  letalen  Ausgang  herbei,  dass  eine  genaue  Beobachtung  der 
vorhandenen  Erscheinungen  nicht  möglich  ist.  Der  Tod  braucht  jedoch 
nicht  sofort  zu  erfolgen,  sondern  kann  bei  primärer  geringer  Dis- 
lokation erst  später  durch  ungeschickte  aktive  und  passive  Bewegungen 
des  Patienten  resultieren. 

Wir  haben  bisher  nur  von  den  Erscheinungen  bei  vollständiger 
transversaler  Mark  Verletzung  gesprochen  und  müssen  jetzt  noch 
einzelnes  nachholen  über  die  Symptome  bei  unvollständiger  Qner- 
»chnittsläsion. 

Ist  eine  solche  vorhanden,  so  können  die  zitierten  Lähmungen 
erst  allmählich  ihre  volle  Ausdehnung  erlangen,  oder  es  werden  einzelne 
Muskelgruppen  stärker  als  die  übrigen  oder  eine  Körperhälfte  stärker 
als  die  andere  betroffen.  Isolierte  Innervationsstörungen  können 
aber  auch  durch  alleinige  Verletzung  der  austretenden  Nerven- 
wurzeln bedingt  w^erden,  freilich  nur  nach  Brüchen  der  Halswirbel, 
denn  nur  hier  ist  der  Rückenmarkskanal  so  weit,  dass  durch  dislozierte 
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Fragmente  die  Nervenwurzeln   gequetscht  werden,    das  Mark  aber  in- 
takt bleiben  kann. 

Nicht  selten  begegnet  man  bei  teilweise  erhaltenem  Mark  einem 
Vorwiegen  der  motorischen  Lähmung  gegenüber  der  sen- 
siblen, derart,  dass  Sensibilitätsstörungen  in  den  gelähmten  Gliedern 
ganz  fehlen  oder  bald  rückgängig  werden,  während  die  motorische 
Lähmung  fortbesteht.  Es  hängt  dies  mit  dem  Verlauf  der  sensiblen 
Fasern  im  Rückenmark  zusammen,  indem  dieselben  einmal  zahlreiche 
Anastomosen  besitzen,  dann  aber  auch  von  den  hinteren  Wurzeln  in 
die  Hinterstränge  eintretend,  nicht  alle  in  gleicher  Höhe  endigen,  son- 
dern in  beträchtlicher  Anzahl  im  gleichen  Hinterstrang  direkt  nach 
aufwärts  ziehen  und  sich  erst  höher  oben  mit  Ganglienzellen  in  Ver- 
bindung setzen.  Diese  Fasern  können  also  über  die  beschädigte  Stelle 
des  Markes  hinaus  die  Eindrücke  in  zentripetaler  Richtung  weiter 
leiten  (Beck). 

Sehr  interessant  gestaltet  sich  das  Krankheitsbild,  wenn  eine  ganze 
Hälfte  des  Rückenmarksquerschnittes  funktionsunfähig  gemacht  wurde. 

Wir  erhalten  dann  die  Symptome  der  Brown-S^quard  sehen 
Halbseitenläsion,  die  in  motorischer  Lähmung  auf  der  ver- 
letzten und  sensibler  Lähmung  auf  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte  bestehen.  Auf  der  motorisch  gelähmten  verletzten  Seite 
macht  sich  zugleich  auch  eine  Hyperästhesie  bemerkbar,  während 
das  Muskelgefühl  aufgehoben  ist.  An  der  oberen  Grenze  stösst 
an  dies  hyperästhetische  Gebiet  eine  schmale  anästhetische  Zone 
an,  welche  ihren  Ursprung  einer  Zerstörung  der  von  der  Verletzung 
unmittelbar  betroffenen  hinteren  Rückenmarks  wurzeln  verdankt.  Ueber 
dieser  anästhetischen  Zone  kommt  dann  wieder  ein  hyperästhe- 
tischer Bezirk,  der  sich  über  die  Mittellinie  hinaus  auf  die  andere 
Körperseite  fortsetzt.  Auf  der  der  Markläsion  entgegengesetzten  Seite 
ist  die  Motilität  ebenso  wie  das  Muskelgefühl  erhalten;  es  herrscht 
hier  dagegen  eine  Anästhesie  aller  Empfindungsqualitäten. 

Bei  allen  Lähmungen  tritt  eine  rapide  Atrophie  der  be- 
fallenen Muskeln  sowie  eine  Herabsetzung  ihrer  elektrischen 
Erregbarkeit  ein. 

Neben  den  Lähmungen,  die  uns  bisher  vorzugsweise  beschäftigt 
haben,  kann  nun  noch  durch  die  Markverletzung  eine  Reihe  anderer 
Symptome  resultieren.  Von  diesen  haben  wir  auch  schon  erwähnt 
gewisse  Reizungserscheinungen,  die  uns  als  Hyperästhesien, 
als  neuralgische  Schmerzen  in  Form  des  sog.  Gürtelgefühles, 
als  tonische  und  klonische  Krämpfe,  fibrilläre  Zuckungen 
der  Skelettmuskeln,  Priapismus,  Ejakulation  des  Samens  und 
als  Erbrechen  entgegentreten  können.  Cascanello  kommt  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  zu  dem  Resultat,  dass  bei  vollständigen  Quer- 
verletzungon  Folgeerscheinungen  auftreten : 

1.  Als  unmittelbare  Folge  eine  schlaffe  Bewegungsparalyse  jeder 
Art  von  Sensibilität  an  den  Teilen,  die  von  dem  unterhalb  der  ver- 
letzten Stelle  gelegenen  Rückenmarksabschnitt  beherrscht  werden; 

2.  permanente  Aufhebung  der  tiefen  Sehnenreflexe  und  der  Ein- 
geweide-, Blasen-  und  Mastdarnireflexe: 

3.  Persistenz  oder  doch  Wiederauftreten  der  oberflächlichen  Haut- 
reflexe: 
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4.  die  Steigerung  des  Muskel  ton  us  und  der  Sehnenreflexe  sei  ein 
Sj^mptom  der  vollst ändigen  Mnrk Verletzung. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  können  die  Erscheinungen  sein, 
welclie  durch  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven  hervor- 
gerufen werden.  Dieselben  haben  nicht  nur  im  verlängerten  Mark^ 
sondern  auch  in  der  sj»inalen  grauen  Substanz  ihren  Sitz,  und  daher 
ist  ihre  Verletzung  stets  bei  einer  Läsion  dieser  Teile  vorhanden.  Die 
Vasomotoreoliihmung  führt  zunächst  zur  Ver  längs  am  ung  des  Blut- 
laufes in  den  Kapillaren  der  paralytischen  Glieder,  Erweite- 
rung der  Ge fasse  und  infolgedessen  zu  leichtem  Oedem  der  Haut, 
verlangsamter  Wiederkehr  der  normalen  Färbung  derselben 
Dach  vorausgegangenem  zirkumskriptem  Druck  auf  eine  bestimmte  Stelle, 
weiterhin  aber  auch  zu  einer  Erhöhung  d  e  r  T e  m  p  e  r  a t o  r  d er  para- 
lytischen Teile  um  einige  Zehntelgrade  gegenüber  den  intakten  Gliedern. 

Die  Seh  Weisssekretion  kann  eine  lokale  Beschränkung  er- 
fahren, indem  z.  B.  in  einem  Fall  die  gelähmten  unteren  Extremitäten 
trocken  blieben,  während  der  obere,  gesunde  Teil  des  Körpers  mit 
Seh  weiss  tropfen  bedeckt  erschien. 

Als  eine  Folge  der  Vasoniotorenlähmung  muss  man  teilweise  auch 
den  Priapismus  ansehen,  den  man  nach  Verletzung  der  grauen  Sub- 
stanz des  ganzen  liückenmarkes  beobachten  kann*  Es  kann  derselbe 
einer  Reizung  des  Erektiooszentrums  im  Lendenmark,  also  einer  Er- 
regung in  der  sexuellen  Sphäre,  zugeschrieben  werden.  Häufig  ist 
aber  dieses  Zentrum,  das  dicht  bei  dem  Blasen-  und  Mastdarmzentrum 
liegt,  gelähmt,  so  dass  aktive  Erektionen  nicht  mehr  stattfinden  können, 
und  trotzdem  ist  Priapismus  vorhanden.  Er  wird  dann  einfach  bedingt 
durch  Lähmung  der  Vasomotoren,  welche  die  Corpora  cavernosa  penis 
versorgen,  indem  dadurch  der  Tonus  der  Gefäss  Wandungen  der  Seh  w  eil - 
körper  aufgehoben  und  ein  reichlicher  Blutzufluss  zu  denselbeo  er- 
möglicht wird.  Sobald  man  für  höhere  Lage  des  Penis  und  damit 
für  passenden  Blutabfluss  sorgt,  verhert  sich  in  solchem  Falle  die 
Steifheit  des  Gliedes*  Der  Priapismus  kann  übrigens  wochenlang  nach 
der  Verletzung  bestehen  bleiben. 

Nach  Frakturen  der  Halswirbel,  ausnahmsweise  aber  auch  nach 
solchen  der  Brust-  und  Lendenwirbel,  beobachtet  man  hie  und  da 
eine  exzessive  Steigerung  der  Körpertemperatur  bis  zu  41'* 
und  42**»  Dieselbe  tritt,  meist  erst  im  Verlaufe  der  Brüche  ein,  und 
man  findet  dann  bei  der  Sektion  oft  eine  ausgedehnte  Entzündung  des 
Markes.  Wo  aber  eine  solche  Myelitis  nicht  gefunden  wird,  da  handelt  es 
sich  vielleicht  um  eine  Reizung  der  Vasomotoren,  welche  eine  Kon- 
traktion der  Hautgetasse  und  damit  verminderte  Wärmeabgabe  bewirkt. 

Viel  seltener  als  eine  Steigerung  beobachtet  man  ein  abnormes 
Sinken  der  Temperatur.  Sonnenburg  und  Reynier  haben  Fälle 
von  Halswirbelhrüchen  mitgeteilt,  bei  denen  die  Temperatur  kurz  nach 
den  Verletzungen  bis  auf  33,6^  herabgesunken  war.  Auf  dieser  Tiefe 
hielt  sie  sich  18 — 24  Stunden,  um  dann  rapid  bis  auf  40"*  und  höher 
anzusteigen. 

Hand  in  Hand  mit  den  funktionellen  Störungen  der  vasomoto- 
rischen Nerven  gehen  jene  der  trop bischen,  die  gleichfalls  von  der 
grauen  Substanz  in  den  Vordersäulen  entspringen.  Einer  Lähmung 
dieser  Nerven  verdankt  die  akute  Atrophie   der   paralytischen 
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Muskeln  ihre  Entstehung,  dann  aber  noch  eine  andere  schAverwiegende 
Schridiguntir  der  Uewebe .  nlimlich  ein  akuter  I>  e  k  u  b  i  t  u  s ,  der  in 
schweren  Fallen  alle  Stellen  betullt,  die  ir^fend  einem,  sei  es  auch  noch 
so  geringen  Drucke  ausgesetzt  sind.  Dieser  ausserordentlich  schnell 
entstehende  Druckbrand,  dessen  Bedeutung  wir  später  noch  näher 
würdigen  w^erden,  ist  selten  die  Folge  einer  ausgedehnten  Myelitis, 
wie  man  früher  nach  Charcot  stets  annahm;  denn  er  kann  auftreten, 
ohne  dass  irgend  welche  Symptome  einer  solchen  vorbanden  wären. 
Sicherh'ch  aber  ist  er  auch  nicht  immer  durch  eine  Sensibilitäts- 
lähmung  bedingt;  denn  die  geschädigten  Teile  können  sogar  auffällig 
empfindlich  sein.  Er  entsteht  vielmehr  zumeist  bei  schw^acher  Herz- 
kraft durch  Drück  gegen  solche  Weicliteile,  welche  durch  Läh- 
mung ihrer  trophischen  Fasern  in  ihrer  Ernährung  sehr  Not  ge- 
litten und  damit  die  Resistenz  gegen  äussere  Einflüsse  verloren  haben. 

Die  Herztätigkeit  und  der  Puls  erleiden  zuw^eileu  Verände- 
rungen, ^venn  bei  Brüchen  der  Hals-  und  ol>ersten  Brustwirbel  die 
akzelerierenden,  pulsbeschleunigenden  Nervenfasern  lädiert  werden,  die 
aus  der  grauen  Sul)stanz  dieser  Markgegend  entspringend,  sich  zum 
Sympatbikus  begeljen  und  mit  diesem  zum  Herzen  gelangen.  Die 
natürliche  Folge  hievon  ist  eine  sofortige  Verlangsamung  des  Pulses, 
weil  nunmehr  die  Hemmungsnerven  der  Herzbewegung  (Vagus  mit 
den  aus  dem  Akzessorius  stammenden  Fasern)  ihre  ganze  Macht  ent- 
falten können.  Der  anfangs  langsame  Puls  kunn  aber  allmählich  ebenso 
wie  die  Tem[ieratur  ansteigen,  so  dass  er  später  bis  auf  das  Dreifache 
seiner  ant anglichen  Frequenz  zählen  kann. 

Infolge  der  behinderten  Bespiration  macht  sich  zuweilen  eine 
grosse  Schwäche  der  Stimme,  eine  Langsamkeit  und  Unsicher- 
heit der  Sprache  und  eine  eigentümliche  Rötung  des  Ge- 
sichtes geltend.  Infolge  eines  Druckes  nach  vorn  dislozierter  Frag- 
mente oder  von  Blutextravasatcn ,  die  sich  zwischen  Wirbeln  und 
Pharynx  oder  Oesophagus  ansammeln ,  kann  eine  Erschwerung  des 
Schi  in  gen  s  entstehen,  und  schliesslich  ist  bei  vielen  Wirbelbrüchen 
nicht  nur  ein  Diabetes  insipidus,  sondern  auch  das  Auftreten 
von  Zucker  im  Urin  beobachtet  worden. 

Diagnose  der  Wirbelbrüche. 

Trotz  der  stattlichen  Anzahl  der  an  geführten  Symptome  ist  es 
oft  doch  nicht  leicht,  ja  zuweilen  sogar  unmöglich»  die  Diagnose  eines 
Wirbel bruches  zu  stellen.  Leicht  ist  sie,  wenn  neben  den  vom  Rücken- 
mark ausgehenden  Erscheinungen  noch  die  lokalen  Fraktursyraptome 
nachw^eisbar  sind:  schwer  wird  sie  dagegen,  wenn  letztere  fehlen. 
Dann  muss  die  Differeotialdiagnose  gestellt  werden  zwischen  einer 
Fraktur,  einer  einfachen  Distorsion  der  Wirbelsäule  und  einer 
Kompression  des  M a  r  k  e  s  durch  ein  ohne  gleichzeitige  Knochen- 
verletzung entstandenes  Blutextravasat  im  WlrbelkaaaL  Eine  Luxa- 
tion der  W'irbelsaule,  welche  die  gleichen  Rückenniarkssymptorne 
veranlassen  kann,  ist  iui  ganzen  durch  die  bei  dieser  vorhandene  Defor- 
mität leichter  auszuschliessen,  —  Wir  haben  heute  im  Röntgen  ver- 
fahren ein  Mittel,  welches  bei  oft  nicht  ganz  klaren  Bildern  doch  ge- 
nügt, um  uns  über  den  Zustand  der  Wirbelsäule  gut  aufüukiären. 
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Die  Distorsionen  der  Wirbelsäule  entstehen  durch  dieselbeTi 
Gewalten  wie  die  FrMkturen;  nur  kommt  es  btii  denselben  bloss  zu 
einer  Zerrung  und  Zerreissung  von  Ligamenten,  Sehnen  und  Muskeln, 
vielleicht  auch  zur  Kompression  der  Intervertehralscheibeu.  Lebhafte 
, ;ßch merze u,  welche  die  Wirbelsäule  hindern,  die  Last  des  Körpers 
scu  tragen,  sind  die  Folgen  dieser  Verletzungen,  welche  hiintig  noch 
durch  Läsionen  innerer  Organe,  wie  der  Nieren,  kompliziert  sind. 
Treten  unter  solchen  Verhältnissen  Rückenniarkssyin]>tome  auf,  so  kann 
die  Gewalt  zur  Zerreissung  des  venösen  Plexus  zwischen  Dura  und  der 
Wand  des  Wirbelkanales  und  damit  zu  einem  das  Rückenmark 
komprimierenden  Blutextravasat  geführt  haben,  wahrend  das 
Mark  selbst  intakt  bleibt.  Die  Lähmungen,  die  auf  diesem  Wege 
entstehen,  sind  meist  unvollständige,  betreffen  z.  B.  nur  einen  Arm 
oder  nur  liestimmtt*  Muskelgryppen  eines  Gliedes,  oder  sie  betreffen, 
je  nachdem  ilie  vorderen  oder  hinteren  Wurzeln  mehr  gedrückt  werden, 
intensiver  ille  Motilität  als  die  Sensibilität.  Die  Resorption  eines  solchen 
Extravasates  und  damit  die  Wiedergenesung  des  Patienten  wird  ferner 
rasch,  innerhaVIi  weniger  Wochen,  erfolgen  können,  während  bei  Kom- 
pression des  Markes  durch  Knochenfragmente  die  Heilung  entweder 
gar  nicht  oder  doch  erst  nach  sehr  langer  Zeit  zu  stände  kommt. 

Haben  wir  im  gegebenen  Fall  eine  Fraktur  vor  uns,  so  ist 
wiederum  »lie  Entscheidung  oft  schwer,  ob  die  Rücken raarkssymptome 
von  einer  Kompression  oder  einer  Kontusion  des  Markes  herrühren.  Es 
hilft  uns  hier  die  Erfahrung,  welche  lehrt,  dass  einfache  Kompressionen 
des  Markes  hei  dt*n  uns  interessierenden  Verletzungen  weit  seltener 
sind  als  Kontusionen.  Eine  Kompression  des  Markes  und  zwar  durch 
ein  Blutextravasat  können  wir  wohl  dann  annehmen,  wenn  die  Läh- 
mungen nicht  unmittelbar  nach  der  Fraktur  entstanden,  sondern  sich  erst 
allmälilich  entwickeltere  und  wenn  der  Fall  günstig  verläuft;  denn  eine 
Wiederherstellung  der  Motilität  kann  nicht  erfolgen,  wenn  die  Substanz 
des  Markes  vollständig  zerst'Ort  war*  Wie  schwer  es  ist,  intra  vi  tarn 
Kompression  oder  Kontusion  zu  diagnostizieren,  zeigen  zwei  Beobach- 
tungen Wagners,  indem  sich  in  dem  einen  Fall  vollständige  Abreissung, 
im  anderen  einfache  Kompression  des  unteren  Dorsalmarkes  fand,  wäh- 
rend bei  Lebzeiten  völlig  gleiche  Symptome  bestanden  hatten.  Wegen 
der  Schwierigkeit  der  Diagnosenstelhmg  ist  es  wichtig,  die  Erfahrung 
auch  mitsprechen  zu  lassen,  denn  die  verschiedenen  Arten  von  Ver- 
letzungen bevorzugen  verschiedene  Abschnitte  der  Wirbelsäule. 

Es  ist  daher  dankeswert,  dass  wir  eine  Tabelle  aufgezeichnet 
finden,  die  uns  Kenntnis  von  den  Prädilektionsstellen  gibt.  Die  für 
die  einzelnen  Abschnitte  besonders  charakteristischen  Verletzungen  sind 
gesperrt  gedruckt,  die  ganz  vereinzelt  vorkommenden  sind  fortgelassen. 


laolierte  Verletzungen      i 

Totale  Verletxuüg'en 

Distorsionen 

Luxationün 

Bogen-  und  Dornfortaatzbrüch© 

(Abbrechen  des  Zahnes) 

Obmte 

2  HaUwirbel 

Totallaxationafraktureti 
Totalloxationen 
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Häufigkeit  der  Wirbelverletzungen. 


Isolierte  Verletzungen 


Luxationen 

besonders  einseitig 

Distorsionen 

Bogen-  und  Domfortsatzbrüche 

Eompressionsfrakturen 
Domfortsatzbrüche 

Eompressionsfrakturen 
Dornfortsatzbrüche 


Eompressionsfrakturen 
Domfortsatzbrüche 


Untere 
5  Halswirbel 


Obere 
Brustwirbel 

Unterste 
Brustwirbel 


Lenden- 
wirbelsäule 


Totale  Verletzungen 


Totalluxationen 
Luxationsschrägfrakturen 


Luxationsschrägf  Fakturen 
Luxationskompressionsfrakturen 

LuxationskompressionB- 

frakturen 

Luxationsschrägfrakturen 

Luxationskompressionsfrakturen 


Von  statistischem  Wert  ist  ein  Schema,  welches  M^nard  nach 
Durchsicht  von  383  Brüchen  im  Bereich  der  Rücken-  und  Lenden- 
wirbelsäule aufgezeichnet  hat  (Fig.  54). 

Berücksichtigt  man  das  soeben  Angeführte,  so  wird  man  im 
einzelnen   Fall    durch    eine   möglichst  exakte  objektive  Untersuchung 


Fig.  64. 


doch  wohl  zur  Erkenntnis  des  wahren  Sachverhaltes  kommen.  Die 
Untersuchung  selbst  soll  methodisch  geschehen.  Hat  man  einen 
Patienten  vor  sich,  bei  dem  die  stattgehabte  Gewalt  einen  Wirbelbruch 
annehmen  lässt,  so  gilt  als  erste  Regel  ftlr  die  Untersuchung,  dass 
Bewegungen  mit  dem  Patienten  auf  das  geringste  Mass  beschränkt 
werden  müssen,  da  durch  ungeschickte  Manipiüation  gefährliche,  ja 
schnell  tödlich  werdende  Verschiebungen  der  Fragmente  eintreten 
kSnnen.     Zum  Fühlen   einer  Krepitation,   einer   abnormen  Beweglich- 
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keit,  zur  Röntgendurchleuchtung  oder  zur  Feststellung  der  akut  ent- 
standenen Deformität  am  Rücken  des  Patienten  gebrauche  man  die 
grösste  Vorsicht.  Dabei  soll  man  den  Patienten  möglichst  dieselbe 
Körperstellung  einhalten  lassen,  die  er  gerade  inne  hat.  Lieber  soll 
man  sich  vorerst  mit  der  Diagnose  einer  Wirbelverletzung  begnügen, 
als  dem  Patienten  durch  übergrossen  Eifer  schaden. 

Sehr  wichtig  und  niemals  zu  unterlassen  ist  bei  Verdacht  auf 
Frakturen  der  Halswirbelsäule  auch  die  Abtastung  der  Wirbelkörper 
von  der  Rachenhöhle  aus.  Der  Finger  reicht  bis  zum  5.  Hals- 
wirbel in  der  Höhe  der  Epiglottis,  eventuell  auch  bis  zum  6.  Hals- 
wirbel (Sonnenburg-Demme). 

Ehe  man  aber  auf  lokale  Fraktursymptome  fahndet,  soll  man 
untersuchen,  ob  und  in  welcher  Weise  das  Mark  verletzt  ist,  da  man 
ja  in  den  nervösen  Erscheinungen  viele  Anhaltspunkte  zur  Lokalisation 
der  Verletzung  besitzt.  Man  achtet  also  auf  die  Respiration,  auf  etwa 
vorhandenen  Priapismus  und  Meteorismus,  untersucht  mit  Nadelstichen 
die  Sensibilität  der  Haut,  fordert  den  Patienten  auf,  vorsichtig  die 
einzelnen  Glieder  zu  erheben,  sucht  durch  Perkussion  den  Füllungsgrad 
der  Blase  zu  bestimmen,  untersucht  die  Reflexerregbarkeit  und  die 
elektro-muskuläre  Erregbarkeit  in  den  gelähmten  Teilen,  stellt  genau 
die  Grenzen  zwischen  sensibler,  anästhetischer,  eventuell  hyperästhe- 
tischer Haut  fest,  misst  die  allgemeine  Körpertemperatur  sowie  die 
Temperatur  der  gelähmten  Teile,  untersucht  den  Urin  nach  seiner 
Quantität  und  auf  den  Gehalt  an  Zucker  oder  sonstigen  abnormen 
Bestandteilen  und  wird  so  durch  Vergleichung  der  gefundenen  ört- 
lichen und  allgemeinen  Symptome,  sowie  durch  Analyse  der  statt- 
gehabten Gewalt  die  vorliegende  Verletzung  annähernd  sicher  diagnosti- 
zieren können. 

Prognose  und  Verlauf  der  Wirbelbruche. 

Für  die  Prognose  der  Wirbelbrüche  gilt  die  Regel:  Je  tiefer 
die  Verletzung  sitzt  und  je  weniger  das  Mark  gelitten  hat, 
umsomehr  ist  Aussicht  auf  Heilung  vorhanden. 

Interessant  ist  die  von  Sonnenburg  hervorgehobene  Tatsache, 
dass  die  Prognose  der  Halswirbelbrüche  gar  nicht  so  schlecht  ist,  wie 
man  früher  geglaubt  hat.  Durch  eigene  Beobachtungen  und  genaue 
Literaturdurchforschung  stellte  er  fest,  dass  die  Halswirbelfrakturen 
trotz  bedeutender  Dislokation  und  trotz  Sitzes  des  Bruches  im  Wirbel- 
körper ausheilen  können.  Trotz  schwerer  Knochenverletzungen  braucht 
es  auch  nicht  zu  direkter  Verletzung  des  Markes  zu  kommen.  Sonnen- 
burg hat  eine  ganze  Reihe  von  Halswirbelbrüchen  zusammengestellt, 
bei  welchen  die  Patienten  im  Anfange  keine  Spur  von  Lähmungen 
zeigten;  einige  der  Patienten  konnten  sogar  nach  der  Verletzung  noch 
längere  Zeit  gehen. 

Die  Zerstörung  lebenswichtiger  Zentren  im  Mark  führt  allerdings 
meist  unmittelbar  den  Tod  herbei,  üeberleben  aber  die  Patienten  die 
erste  Zeit  nach  der  Verletzung,  so  sind  sie  jetzt  keineswegs  allen  Ge- 
fahren überhoben,  sondern  ein  grosser  Teil  von  ihnen  geht  im  Laufe 
von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  an  den  Folgen  der  Markver- 
letzung  zu  Grunde.     Im  Anschluss   an   eine  Kompression   oder  Kon- 
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tusion  des  Markes  entstehen  nämlicli  fast  aosnahraslos  sekundäre 
Veränderungen  desselben,  die  infolge  einer  durch  die  Verletzung  be- 
dingten Zirkulationsstörung  zunächst  den  Charakter  der  anämische q 
oder  hämorrhagischen  Nekrose  haben.  Später  folgt  dann  eine 
Erweichung  der  abgestorbenen  Elemente  und  in  der  Umgebung 
derselben  eine  demarkierende  Entzündung,  die  als  auf-  und  ab- 
steigende Myelitis  in  die  Erschemung  tritt.  Findet  eine  Infektinn 
der  zertrümmerten  Gewebe  statt,  so  kommt  es  zu  einer  eiterigen 
Myelomeningitis,  Da  es  sich  aber  in  der  übergrossen  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  um  komplizierte  Frakturen  handelt,  so  ist  eine  solche 
im  Vergleich  mit  der  so  häufigen  eiterigen  Meningitis  bei  Schädel- 
brüchen ein  seltenes  Ereigms, 

Die  Symptome  nun,  die  von  deneben  gesehilderten  sekundären 
Mark  Veränderungen  ausgelöst  werden,  sind  progressive  Lähmungen^ 
die  wir  oben  je  nach  dem  Sitz  der  Verletzung  kennen  gelernt  haben 
und  die  mehr  weniger  rasch  den  Tod  herbeifilhren.  Am  häutigsten 
gibt  die  Blasenlähmung  A^eranlassimg  zu  demselben.  Der  Patient 
kann  nicht  von  selbst  urinieren,  er  wird  daher  täglich  mehrmals 
katheteiisiert  und  hat  sich  bald  eine  septische  Cystitis  zugezogen. 
Es  genügt  die  geringste  Menge  mit  dem  Katbeter  eingeführter  Mikro- 
organismen dazu,  um  in  dem  stagnierenden  Harn  eine  kaum  zu  be* 
seitigende  faulige  Zersetzung  zu  erregen.  An  die  Cystitis  schliesst 
sich  dann  in  der  Regel  eine  Pyelonephritis  an,  und  der  Kranke  stirbt 
schliesslicb  an  Urämie.  Neben  diesen  Blasenleiden  gefährdet  den 
Patienten  weiterhin  sehr  häutig  der  von  uns  schon  vorher  erwähnte 
foudroyaute  Dekubitus.  Am  Kreuzbein,  an  den  Troc hanter en,  an 
den  Fersen  sowie  an  allen  anderen  einem  Druck  ausgesetzten  Körper- 
stellen entwickelt  sich  derselbe  oft  so  ausserordentlich  schnell,  dass 
schon  nach  wenigen  Tagen  unter  schwerer  Jauchung  und  hektischem 
Fieber  in  der  Tiefe  die  nekrotischen  Knochen  freigelegt  und  der  Wirbel- 
kanal eröffnet  werden  können»  so  dass  dann  der  durch  Sepsis,  Pyämie 
oder  ein  akzidenteDes  Erysipel  herbeigeiiihrte  Tod  als  eine  Erlösung 
angesehen  werden  muss.  Die  Darmlähmung  macht  sich  in  lästiger 
Weise  geltend,  %venn  Durchfall  eintritt,  indem  dann  der  unfreiwillig 
abgehende  Kot  den  Patienten  fortwährend  besudelt.  Eine  nicht  geringe 
Anzahl  von  Kranken  geht  ferner  durch  schwere  Erkrankungen 
der  Lunge  und  des  Gehirns  zu  Grunde,  indem  sich  in  den  Lungen 
nicht  nur  bedeutende  Kongestivzustände  und  Lungenödem,  sondern  auch 
ausgedehnte  Pneumtmien,  im  Gehirn  hingegen  starke  Blu tu berfüllun gen 
sowie  seröse  Ergüsse  zwischen  die  Hirnhäute  und  in  die  Ventrikel  ent- 
wickeln können. 

Es  erhegen  nun  glücklicherweise  nicht  alle  Verletzten  diesen  Ge- 
fahren,  sondern  ein  Teil  erholt  sich  wieder,  namentlich  wenn  die  ner- 
vösen Lähmungen  nur  unvollkommene  waren.  Der  Druck  der  Frag- 
mente kann  beseitigt  werden,  ein  komtfrimierendes  Blutextravasat  kann 
sich  resorbieren,  und  so  kann  allmählich  eine  Besserung  des  Befindens 
eintreten,  wenn  auch  gewöhnlich  eine  gewisse  Schwäche  der  unteren 
Extremitäten,  der  Blase  und  des  Darms  zurückbleibt  und  sich  in  der 
nicht  ganz  funktionsfähigen  Blase  leicht  phosphatische  Konkremente 
bilden. 

Wir  haben   bisher   noch   gar   nichts  von   den  Knochen   erwähnt, 
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und  in  der  Tat  ist  die  Prognose  der  Wirbelbrüche  am  allerwenigsten 
von  der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Knochenverletzung  abhängig. 
Diese  heilt  in  der  Kegel  trotz  ausgiebiger  Sphtterung,  Quetsichung  und 
Dislokation  mit  Bildung  eines  knöchernen  Kallus,  der  allerdings 
ziemlich  hinge  Zeit,  6 — 10  Wochen,  zu  seiner  Herstellung  braucht  und 
stets  die  durch  die  Dislokation  bedingte  Deformität,  also  vorzüglich 
die  Kyphose  oder  die  Skoliose,  bestehen  llisst. 

Bei  der  Kalhisbildung  selbst  schwindet  meist  ein  Teil  der  knöcher- 
nen Trümmermassen  und  der  Intervertebralscheiben  durch  Kesorptioo* 
Der  frakturierte  Wirbel  ist  oft,  wenn  er  knöchem  geheilt  ist,  von 
Osteophyt^nbildungen  umschlossen,  und  auch  die  Nachbarwirbel  können 
an  der  Peripherie  durch  knöcherne  Spangen  ankylotisch  verbuiidfn 
werden.  Fibroser  Kallüs  und  Pseudarthrosenbihtung  ist  gelegentlich 
bei  den  Brüchen  der  Fortsätze  gefuntien  worden.  Man  hat  ferner  be- 
obachtet, dass  von  dem  verletzten  Knochen  aus  eine  tuberkulöse  Karies 
ihren  Ausgang  nahm  oder  dass  sich,  hei  Vorhandensein  von  primären 
Eiterungsprozessen  an  irgend  welchen  Körperstellen,  eine  metastatische 
Eiterung  an  der  Bruchstelle  entwickelte  (Kalthöner).  Im  Anschlnss 
an  eine  Fraktur  der  Lenden  Wirbelsäule  sahen  Volk  mann  und  Leser 
eine  typische  Spondylolisthesis  entstehen. 


Therapie  der  Wirbelbrüche. 

Die  Behandlung  der  Wirbelbrüehe  ist  vorzugsweise  eine  prophy- 
laktische, indem  man  durch  entsprechende  Massnahmen  die  bei  der 
Prognose  besprochenen  Schädlichkeiten  zu  verhüten  sucht.  Zunächst 
erinnere  man  sich  daran,  dass  durch  jede  unvorsichtige  Bewegung  die 
Dislokation  der  Fragmente  verstärkt  werden  und  dadurch  ein  sofortiger 
Tod  herbeigeführt  werden  kann.  Es  ist  daher  schon  der  Transport 
und  die  Entkleidung  des  Patienten  mit  aller  Vorsieht  auszufllhren. 
Der  Kranke  muss  auf  einer  festen  Bahre  getragen  werden,  indem  man 
seinen  Kopf  durch  nebengelegte  Sandsäcke  möglichst  stützt.  Beim 
Hintiberlegen  des  Kranken  in  das  Bett  muss  man  viele  Leute  zur  Ver- 
filgnng  haben,  damit  der  ganze  Stamm  in  verlässlicher  Weise  gestützt 
werde.  Albert  gibt  dafür  folgende  beherzigenswerte  Regel:  Man 
rückt  mit  der  Bahre  bis  an  das  Fussende  des  freistehenden  Bettes  und 
xwar  so,  dass  die  Längsachse  der  Bahre  in  die  Längsachse  des 
Bettes  fällt,  wobei  das  Kopfende  der  Bahre  das  Fussende  des  Bettes 
berühit.  Die  Gehilfen  treten  an  beide  Seiten  der  Bahre  und  greifen 
paarweise  unter  den  Kranken  so,  dass  das  eine  Paar  die  Hände  unter 
das  Becken,  das  andere  unler  die  Schultern,  ein  drittes  unter  die  Beine 
des  Kranken  schiebt.  Bei  Halsbrüchen  nimmt  noch  ein  Gehilfe  den 
durch  Sandsäcke  gestützten  Kopf  und  Nacken  in  seine  Obhut,  Liegt 
der  Körper  des  Kranken  auf  den  Armen  der  Gehilfen,  so  wird  die 
Bahre  in  der  Verlängerung  ihrer  Längsachse  weggezogen,  die  Gehilfen 
heben  den  Kranken  in  die  Höhe  und  legen  ihn  ins  Bett,  indem  die 
eine  Reihe  links,  die  andere  rechts  vom  Bette  gegen  das  Kopfende 
fortschreitet  und  den  Kranken  sanft  niederlässt.  Das  Bett  selbst  soll 
eine  gut  gepolsterte  Rosshaar matr atze  besitzen,  auf  die  der  Kranke 
möglichst   horizontal   gelagert    wird,    während    man    bei  HaUwirbel- 
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brtichen  den  Kopf  noch  durch  passend  angebrachte  Sandsäcke  oder 
Spreukisseo  lixiert.  Die  Matratze  sowie  alle  Kissen  werden  am  besten 
mit  einem  wasserdichten  Stoff  überzogen,  und  man  sorgt  datilr,  dasfi 
die  direkte  Unterlage  des  Patienten  bequem  gewechselt  werden  kann. 
Die  Kleider  werden  am  besten  abgeschnitten,  und  es  empfiehlt 
sich,  unter  die  Kreuzbeingegend  sofort  ein  grosses  Wasserkissen 
zu  legen.  Wo  ein  solcher  vorhanden  ist,  kann  auch  ein  Volkmann- 
Hamil tonscher  Heberahmen  (Fig.  55)  als  Lagerstätte  benützt  werden. 
Alle  Stellen,  die  einem  ständigen  Druck  ausgesetzt  sind,  müssen  mög- 
lichst vor  solchem  geschützt  werden.  Mau  legt  die  Fersengegend  durch 
Erhöhung  der  Achillessehne  hohl  oder  bettet  sie.  ebenso  wie  andere 
prominierende  Knochenvorsprünge,  wie  besonders  das  untere  Ende  der 
Fibula,  den  Condyl.  internus  humeri,  das  Olekranon,  auf  kleine  Wasser* 
kissen  (mit  Wasser  gefüllte  Eisblasen).  Zweckmässig  ist  es  auch, 
solche  Teile    noch    durch    das  Bedecken   mit   einem   ausgiebigen  Stück 


Fig.  65. 


guten  Cerussapflasters  vor  dem  unmittelbaren  Druck  zu  bewahren 
oder  sie  mit  dickgestrichenen  Bor-  oder  Zinksalbelappen  zu  um* 
geben*  Ueber  den  Füssen  bringt  man  eine  Reifenbahre  an,  um 
den  Druck  der  Bettdecke  zu  verhüten,  und  stützt  sie  durch  kleine 
Kissen  so,  dass  sie  stets  rechtwinklig  stehen,  damit  nicht  durch  die 
Schwere  des  Fusses  eine  Kontraktur  desselben  in  Equino-varusstellung 
entsteht.  Wenn  es  irgend  angeht,  ist  ein  wiederholter,  natürlich  vor- 
sichtig vorgenommener  Wechsel  in  der  Lage  des  Patienten  dringend 
anzuraten,  damit  nicht  immer  dieselben  Stellen  dem  Druck  ausgesetzt 
sind,  urid  es  ist  dann  stets  gut,  bei  solchen  Manipulationen  die  be- 
ireffonden  Teile,  möglichst  aber  den  ganzen  Körper  mit  lauem  Wasser 
und  Spiritus  oder  Essig  abzuw^aschen.  Grösste  Reinlichkeit  ist  eine 
Haupt^jache.  Die  abgehenden  Faces  werden  in  untergelegter  Watte 
aufgefangen,  der  Penis  in  ein  Urinreceptaculum  hineingehängt.  Aber 
auch  hier  sei  man  vorsichtig,  um  Dekubitus  zu  vermeiden.  Ist 
derselbe  enit  einmal  ausgebröchen,   so  muss  man  ihn  nach  den  aUge- 
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meinen    Regeln    durch    strengste    Asepsis    möglichst   zu    beschränken 
suchen . 

Grosse  Schwierigkeit  kann  uns  die  Behiindhing  der  Blasen- 
lähmung bieten.  Ist  das  Mark  völlig  durch  quetscht,  so  dass 
vollständige  motorische  und  sensible  Liihmung  besteht,  so  tut  man  am 
besten    nichts.     Die  Blase    dehnt   sich  dann  allmählich  ad  maximum 

US,  bis  der  Urin  kontinuierlich  überfliesst ,  und  es  tritt  keine  Cvstitis 
ein,  da  ein  beständiger  Strom  vurhanden  ist.  Hat  man  bei  nicht  so 
schwerer  Markverletzung  jedoch  irgendwie  Hoffnung  auf  Heilung,  so 
muss  der  Urin  täglich  mehrmals  durch  den  Katheter  entleert  werden. 
Bei  dem  Gebrauch  des  Katheters,  der  oft  monatelang  zu  ge- 
schehen hat,  ist  äusserste  Vorsicht  nötig,  um  keine  Infektionskeime  in 
das  Innere  der  Blase  zu  schleppen.  Mau  wählt  grosse  Metallkatheter, 
die  man  gut  desintizieren  kann  und  nur  anwendet,  nachdem  man  sie 
jedesmal  vor  dem  Gebrauch  gehörig  ausgekocht  und  dann  in  5^/oiger 
Karbolsäurelösung  längere  Zeit  aufbewahrt  hat.  Um  nicht  Reste 
faulnisfähigen  Urins  im  Grunde  der  Blase  zurückzulassen,  tut  man  gut, 
der  Entleerung  der  Blase  stets  eine  grüiMlIiche  Ausspülung  derselben 
folgen  zu  lassen,  und  benützt  dabei  zuverlUssige  Desinfizientien,  wie 
Borsäure-,  Salizylsäure-,  Kali  chloricuni-  oder  schwache  Sublimat-  oder 
Karbolsäurelösungen,  Ist  schon  Cystitis  eingetreten,  so  lässt  man  am 
'  esten  für  einige  Zeit  einen  Nelatonsehen  Katheter  dauernd  in  der 
^lase  und  spült  letztere  mehrmals  täglich  mit  den  eben  genannten 
Antisepticis  aus. 

Was  die  Darmlähmung  betrifft,   so  sei  man  nicht  eilig,  dem 

f^ erletzten  baldigen  Stuhl  zu  verschafi'en.  Es  ist  besser,  wenn  dieser 
nur  alle  paar  Tage  eintritt.  Sollte  sich  Durchfall  einstellen,  so  geht 
man  gegen  diesen  mit  massigen  Opiumdosen  vor.  Längere  Stuhl- 
verstopfung bekämpft  man  am  besten  durch  Klysmen  oder  Elektrizität, 
wobei  man  eine  grosse  Elektrodenplatte  auf  den  Leib  legt,  während 
die  andere  stabflönnige  in  den  Mastdarm  eingeführt  wird.  Werden 
Jdie  Patienten  von  starkem  Meteorismus  geplagt,  indem  die  ge- 
spannten Gase  von  den  gelähmten  Därmen  nicht  durch  den  kontra- 
hierten Sphincter  ani  extemus  hindurchgepresst  werden  können,  so 
empfiehlt  es  sich,  mit  der  ganzen  Hand  oder  mit  den  beiden 
hakenförmig  gekrümmten  Zeigefingern  in  den  Mastdarm 
inzugehen  und  den  Sphinkter  kräftig  zu  dehnen*  Man  kann 
dann  eventuell  noch  ein  dickes  Gummi  röhr  in  den  Mastdarm  einlegen 
und  erzielt  so  eine  äusserst  prompte  Wirkung,  die  den  Patienten  sehr 
wohl  tut  und  nach  meinen  Erfahrungen  durchaus  keine  Nachteile  hat. 
Die  Ernährung  sei  sofort  kräftig,  jedoch  mit  Vermeidung  von  Speisen, 
die  viel  Kot  machen. 

Hat  man  den  Verletzten  durch  die  eben  geschilderte  Behand- 
lung so  weit  gebracht,  dass  er  über  die  ersten  Gefahren  hinaus  ist, 
so  kann  man  sich  nun  der  eigentlichen  Behandlung  der  Fraktur 
selbst  zuwenden  und  kann  auch  dadurch  zuweilen  noch  etwas  zu 
einer  rascheren  Beseitigung  der  Marksymptome  beitragen.  Es  kommen 
hier  hauptsächlich  4  therapeutische  Massnahmen  in  Betracht,  nämlich 
die  direkte  Reposition  des  Bruches,  die  permanente  Ex» 
tension  bei  horizontaler  Lagerung  oder  in  Lagerungs- 
lapparatent  die  Anlegung  stützender  Verbände  in  suspen- 
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dierter  Stellung  des  Patienten  und  schliesslich  operative  Ein- 
griffe. 

Was  zunächst  die  Kepositioo  der  Fragmente  betrifft,  so 
könnte  inna  dieselbe  versuchen  bei  sicher  diagnostizierten  Brüchen 
der  Dornfortsätze  und  der  Bogen.  Sie  würde  dann  in  Hebunfij  und 
Ricbtigstellung  derstdben  bestehen.  Ist  die  Diagnose  des  lokalen  Ver- 
haltens der  Frakturstelle  jedoch  zweifelbaffc,  und  das  ist  in  der  Regel 
der  Fall,  so  raten  wir,  bei  bestehendem  Gibbus  recht  vorsichtig  zu 
sein  und  höchsteus  durch  sanften  Druck  mit  der  Hand  die  Knickung 
zu  miSderu^  denn  ein  stärkerer  Druck  könnte  abgesprengte  Splitter 
erst  recht  in  das  Mark  treiben,  und  man  könnte  so  dem  Patienten 
direkt  schaden.  Bei  Brüchen  der  Hals  Wirbelsäule  eni[i  fehlen  manche 
Chirurgen,  jede  Dislokation  sofort  in  Narkose  zu  beseitigen  und  dann 
eine  andauernde  Extension  und  Immobilisation  der  lialswirbelsäule  zu 
bewirken  I  D  a n  d  r i  d g  eh 

Im  allgemeinen  halten  wir  aber  eine  gewaltsame  Reduktion  in 
Narkose  nur  dann  für  zulässig,  wenn  längere  Zeit  nach  der  Fraktur 
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verstrichen  ist  und  bei  noch  bestehenden  Marksyniptoraen  die  Dis- 
b>kation  mehr  und  mehr  zunimmt,  lu  solchem  Falle  kann  man  dann 
nachher  noch  die  penuanente  Extension  ausführen  und  so  zufrieden- 
stellende Resultate  erreichen. 

Was  die  permanente  Extension  betriffi,  so  halten  wir  die- 
selbe als  Gewichtsextension  indiziert  bei  Brüchen  der  Hals^ 
Wirbel.  Der  Zug  wird  hier  mit  Hilfe  einer  gut  mit  Watte  gepol- 
steHen  Glissonschen  Schlinge  ausgeillhrt,  während  das  Kopfende 
des  Kettcs  hochgestellt  wird,  damit  das  Krirpergewicbt  des  Patienteo 
durch  seine  Schwere  die  Gegeneitension  ausführen  kann.  Das  Ge* 
wicht  sei  zuerst  ein  geringes;  man  beginne  etwa  mit  3  Pfund  und 
tstetge  allmählich,  soweit  es  ohne  Belästigung  des  Kranken  möglich 
ist.  Bei  Brüchen  der  Brus  twirb  elsänle  wendet  man  die  Ex- 
tension in  zweierlei  Form  an,  indem  man  entweder  ein  gut  gepolstertes 
Hnllkissen  quer  unter  den  Rücken  des  Patienten  schiebt  oder  den- 
fielbt^n  auf  eine  Rauchfusssche  Schwebe  legt  iPig.  56).  Man  er- 
reicht so  in  der  Regel  eine  genügende  Ausgleichung  der  Deformität. 
Die  Extension  ist  vorzugsweise  wirksam  gegen  heftige,  voo 
den  Nerven  wurzeln  ausgehende  Schmerzen,  die  häufig  unmittel- 
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bar  nach  derselbeti  verschwinden*  Die  Sensibilität  der  gelahmten  Glie- 
der pflegt  sich  auch  rasch  herzustellen,  die  Motilität  wird  dagegen 
weniger  beeiTiflusst,  Selbstverständlich  muss  man  von  jeder 
mechanischen  Behandlung  absehen,  wenn  durch  dieselbe 
Deknbitns  hervorgerufen  werden  sollte. 

Hat  man  die  permanente  Extension  in  der  geschilderten  Weise 
ausgefilhrt,  so  kann  man  nach  mehreren  Wochen,  wenn  es  die 
Verhältnisse  gestatten,  dazu  schreiten,  den  Patienten  wieder  auf  die 
Beine  zu  helfen,  indem  man  ihnen  in  massig  susjtendierter  Stelkmg 
nach  Say rescher  Methode  einen  stützenden  Gipsverband  um  den 
Rumpf  anlegt.  Die  Wirkung  desselben  ist  in  der  Kegel  eine  sehr 
prompte.  Die  Patienten  lernen  bald  mit  Krücken  nnd  spliter  ohne 
diese  gehen,  —  natürlich  bei  nicht  vollständiger  Markzerquetschung, 
denn  bei  solcher  ist  die  Therajtie  überhaupt  machtlos.  Man  lasse  nur 
nicht  die  Patienten  zu  früh  aufstehen-^  denn  sonst  kann  die  Deformität 
trotz  des  Korsetts  zunehmen.  Die  Anlegung  des  Gipskorsetts  emp- 
fiehlt sich  auch  ganz  besonders  znr  Ausgleichung  von  Deformitäten, 
die  sich  im  Verlaufe  älterer  Wirbelbrüche  entwickelt  haben. 

Es  erübrigt  uns  noch ,  auf  die  operativen  E  i  n  g  r  i  f f  e  bei 
Wirbelbrüchen  einzugehen ,  die  man  als  Trepanation  der  W^  i  r  b  e  1 
bezeichnet  hat.  Seit  diese  Operation  von  C 1  i  n  e  zuerst  ausgeführt 
wurde,  ist  sie  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fäüen  wiederholt  worden. 
Chipault  konnte  im  Jahre  1894  schon  1^j7  dieser  sog.  Lamin- 
ektoraien  zusammenstellen.  Nur  12  derselben  wurden  geheilt,  24  ge- 
bessert Aus  der  Kasuistik  hat  sich  ergeben,  dass  die  Operation  in 
frischen  Fällen  zu  verwerfen  ist.  Nur  bei  den  relativ  seltenen 
Fällen  von  Fraktur  der  Wirbelbogen  mit  Impression  gegen  das  Mark 
und  dadurch  bedingter  Lähmung  könnte  man  unter  streng  aseptischen 
Kauteien  auf  den  Bogen  einschneiden  und  ihn  mit  Hilfe  des  Meisseis 
und  des  Elevatoriums  au  seinem  Doinf<u-tsatz  zu  erheben  suchen,  ohne 
den  Wirbelkanal  zu  öffnen.  Abbe  und  Lathrop  haben  mit  oft 
günstigem  Erfolge  bei  Wirbelfrakturen  operiert,  um  Druckdegenera- 
tionen zu  verhüten.  Um  Störungen  der  F*hrenikusfunktion  bei  Ver- 
letzungen des  5.  Halswirbels  zu  bekämpfen,  empfiehlt  Abbe  häufigen 
Lagenwechsel  und  innerlich  Nitroglyzerin.  Kalomel  soll  bei  Darm- 
lähmungen  gereicht  werden. 

Wird  die  Rückenmarksquetschung  von  dislozierten  Fragmenten 
aufrecht  erhalten,  so  empfiehlt  Urban  neuerdings  eine  temporäre  Re- 
sektion der  Wirbelbogen  auszuführen.  Er  führte  diese  Operation  zwei- 
mal aus,  resezierte  den  in  die  Mark  hohle  vorspringenden  Teil  des  ge- 
brochenen Wirbelkörpers  ^  klappte  den  Knochenweichteillappen  zurück 
und  erzielte  in  beiden  Fällen  eine  beträchtliche  Verbesserung  des  Zu- 
standes.  Ist  aber  das  Mark  verletzt,  so  wird  auch  die  Operation  nichts 
helfen,  da  höchstens  vielleicht  sekundäre  Degenerationen  desselben  modi- 
fiziert werden  könnten*  Es  ist  bisher  wenigstens  eine  Regeneratious- 
möglichkeit  des  Markes  nicht  bewiesen  worden. 

Bei  veralteten  Wirbelfrakturen  mit  starker  Dislokation  und 
Lähniungserscheinungen ,  die  eine  unvollständige  Markläsion  oder  eine 
dauernde  Kompression  desselben  durch  die  dislozierten  Fragmente  an- 
nehmen lassen,  hat  man  im  allgenjeinen  günstigere  Erfolge  durch  die 
Operation   erzielt  als  bei  frischen  Fällen,   indem  man  die  betreffenden 
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Fragmente  resezierte  und  dann  eine  Reposition  mit  Extensionsbehand- 
lung  folgen  Hess,  Nacli  Cliipault  verliefen  von  50  derartigen  Spätopera- 
tioneo  15  tödlich;  23  blieben  ungebesseri;,  10  Fälle  wurden  gebessert, 
5  gebeilt.  Bei  den  wirklich  geheilten  Fällen  handelte  es  sich  zumeist 
um  KorapressiüU  der  Cauda  equina  oder  um  B <> g e n f r a k t u r e n. 
Sind  die  Patienten  glücklich  bis  zum  Stadium  der  Rekonvaleszenz 
gelangt,  so  würde  eine  Behandlung  der  atrophischen  Muskulatur  durch 
Massage  und  Elektrizität,  Bäder  und  Duschen  zu  empfehlen  sein,  und 
man  würde  neben  einer  guten  Diät  die  Patienten  noch  längere  Zeit 
korsettähnliche  Stützapparate  für  die  Wirbelsäule  tragen  lassen  müssen. 
Vielfach  hat  sich  neuerdings  auch  die  Suspension  der  Patienten 
nach  Charcot  als  ein  wertvolles  Mittel  erwiesen,  um  die  i'olgen  der 
Wirbelsäulenfrakturen  zu  mildern.  Einer  ganzen  Reihe  von  Patienten 
habe  ich  schliesshch  durch  Anlegung  eines  nach  Hessingscher  Manier 
gefertigten  Stützkorsettes  ihren  Zustand  wesentlich  erleichtert. 

Spondy litis   traumatica. 

Schede  und  Kümraell  machten  besonders  auf  ein  Krankheits- 
bild aufmerksam,  das  sich  im  Anschluss  an  ein  Trauma  der  Wirbel- 
säule leichter  oder  schwerer  Art  entwickeln  kann.  Es  handelt  sich  bei 
dieser  traumatischen  Spondylitis  nicht  um  Entzündungserscheinungen, 
sondern  um  osteonialacische,  so  dass  man  auch  das  Krankheitsbild  als 
Osteomalacia  traumatica  zusammenfasste.  Nach  einem  Überstandenen 
Wirbelbmch  folgt  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  von  freiem 
Intervall  (im  Kümmel  Ischen  Fall  IV»  Jahre  nachher!  ein  Zustand, 
der  auf  ein  schweres  Rückgratleiden  schliessen  lässt  (Wirbelschmerzen, 
Neuralgien,  Markerscheinungen  etc.)  und  eine  mehr  spitze  oder  bogen- 
förmige Kyphose  mit  Gibbus.  Es  handelt  sich  um  die  Folgen  einer 
progredienten  Erweichung  der  betroffenen  Wirbelpartie.  Oberst 
hat  zuerst  nachgewiesen,  dass  es  sieh  meist  um  die  Folgen  zuerst 
unerkannt  gebliebener  Frakturen  der  Wirbelkorper  handelt* 


Luxationen  der  Wirbel 


Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Therapie  ergibt  sich  aus  den  vorliegenden  Symptomen  ent- 
sprechend der  Behandlung  einer  Spondylitis. 

Zum  Verständnis  der  Wirbelverrenkungen  ist  es  notwendig,  sich 
den  Bau  der  Wirbelsäule  und  die  physiologisch  möglichen  Bewegungen 
derselben  in  das  (jedächtnis  zurückzurufen. 

Die  Wirbel  sind  durch  feste  aber  doch  elastische  Bänder  mit- 
einander verbunden  und  nehmen  dabei  in  ihrer  Dimension  von  oben  nach 
unten  zu.  So  kommt  es,  dass  die  Wirbelsäule  als  Achsengebilde  des 
Rumpfes  einen  gewissen  Grad  von  Stabilität  erhält.  Im  ganzen  ist  ihre 
Form  und  Lage  jedoch  eine  labile,  schon  durch  geringe  Muskelkräfte 


Gelenkverbindungen  der  Wirbelsäule. 
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Fig.  67. 


▼eränderliche.  Denn  trotz  des  festen  Verbandes  je  zweier  Wirbel  unter- 
einander besitzt  jede  dieser  Verbindungen  doch  selbst  einen  gewissen 
Grad  von  Beweglichkeit.  Dieser  gestattet  den  einzelnen  Elementen 
zwar  nur  geringe  Exkursionen,  der  ganzen  gegliederten  Säule  aber 
durch  die  Sumraierung  dieser  kleinen  Exkursionen  doch  auffallende 
Formveränderungen ,  so  dass  sie  sowohl  nach  allen  Seiten  hin  in  toto 
sich  biegen  lässt  wie  ein  Stab,  anderseits  aber  Torsionsbewegungen 
in  ziemlicher  Ausdehnung  zulässt.  Ermöglicht  wird  diese  Beweglich- 
keit durch  den  Bau  der  Zwischenbandscheiben  und  die  Ge- 
staltung der  Gelenkfortsätze. 

Was  die  Bandscheiben  betriflft,  so  ist  ihr  Nucleus  pulposus 
wie  ein  elastisches  Kissen  zwischen  die  Wirbel  ein- 
geschoben und  gestattet  durch  seine  Nachgiebigkeit 
und  Verschiebbarkeit  dem  auflagernden  Wirbel  kleine 
Lageveränderungen.  Je  breiter  und  je  ebener  die 
untere  Fläche  der  Wirbelkörper  wird,  desto  höher 
müssen  die  Bandscheiben  sein,  wenn  noch  einige  Be- 
weglichkeit möglich  sein  soll.  Sie  haben  einen  mass- 
gebenden Einfluss  nur  auf  die  Grösse  der  Be- 
wegung; denn  die  Exkursionsfähigkeit  zwischen 
je  zwei  Wirbeln  wird  umso  grösser  sein,  je  höher 
sie  sind.  Die  Richtung  der  Bewegung  hängt 
dagegen  ausschliesslich  von  der  Gestaltung  und 
der  Richtung  der  Gelenkflächen  der  schiefen 
GeJenkfortsätze  ab.  Diese  letzteren  liegen  im 
grossen  und  ganzen  so,  dass  von  der  Seite  gesehen 
die  Gelenke  des  unteren  Wirbels  die  des  oberen  von 
aussen  umgreifen.  Ihre  Gelenkflächen  können  sich 
teils  aneinander  verschieben,  teils  ihre  senkrechte 
Entfernung  voneinander  wechseln,  so  dass  die  Ge- 
lenkspalten mehr  oder  weniger  klaffen.  Die  sagit- 
tale  Achse  dieser  Gelenkflächen,  welche  wir  uns 
senkrecht  zu  denselben  verlaufend  und  die  Syndes- 
mosen gerade  in  ihrer  Mitte  treffend  denken  müssen, 
geht  nur  bei  den  Lendenwirbeln  direkt  von  vorne 
nach  hinten.  Je  weiter  wir  an  der  Wirbelsäule  nach 
oben  gehen  (Fig.  57),  umsomehr  erhebt  sich  ihr 
hinteres  und  senkt  sich  ihr  vorderes  Ende. 

Die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  erfolgen  imn 
einmal  um  diese  sagittale  und  zweitens  um  eine  frontale,  quere  Achse. 
Die  Bewegungen  um  eine  Achse  müssen  immer  in  einer  Ebene  ge- 
schehen, die  senkrecht  zu  dieser  Achse  steht.  Bei  der  Drehung  um 
eine  quere  oder  frontale  Achse  müssen  sich  die  Wirbel  also  in 
sagittaler  Richtung  bewegen.  Diese  Bewegung  bezeichnet  man  als 
Beugung  und  Streckung  der  Wirbelsäule,  und  zwar  verläuft  die 
Achse  dabei  quer  durch  den  Mittelpunkt  der  Zwischenbandscheibe. 
Bei  der  Beugung  wird  diese  vom  komprimiert,  während  sie  hinten 
auseinander  federt,  so  dass  die  Wirbelringe  klaffen.  Dabei  rücken  die 
unteren  Gelenkflächen  des  oberen  Wirbels  auf  den  oberen  des  unteren 
nach  vorn  und  oben.  Bei  der  Streckung  sind  die  Verhältnisse  um- 
gekehrt.    Die  Beugung  der  Wirbelsäule  findet  ihre  Hemmung   in  der 

Ho  ff  a,  Fraktaren  und  Luxationen.    4.  Autl.  7 


98 


Bewegungen  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln. 


Fip.  r>8. 


Kompression  der  Syndesmosen  an  deren  vorderer  Fläche,  sowie  in 
der  Spannung  der  Ligamenta  flava,  welche  die  Wirbelbogen  zusammen- 
halten. Eine  Knochenhenimung  existiert  nicht.  Die  Streckbewegmig 
wird  dann  gehemmt,  wenn  sich  sämtliche  Wirbelbogen  aufeinander 
stemmen  und  sich  dachziegelformig  decken. 

Komplizierter  als  die  Bewegung  um  die  frontale  Achse  gestaltet 
sich  jene  um  die  sagittale  .Achse  der  schiefen  Gelenkfortsätze.  Wir 
haben  gesehen,  dass  diese  sagittale  Achse  je  weiter  nach  oben,  umso 
stärker  eine  Neigung  von  oben  nach  unten  erhält.  Je  senkrechter 
aber  eine  Achse  verläuft,  umsomehr  gestalten  sich  die  um  sie  er- 
folgenden Exkursionen  als  Drehbewegungen.  So  kommt  es,  dass 
nur  an  der  Lenden  Wirbelsäule ,  bei  der  allein  die  Achse  direkt  von 
vorn  nach  hinten  zieht,  reine  seitliche  oder  Abduktionsbewe- 
gungen  möglich  sind.  An  der  Brust  Wirbelsäule  und  noch  viel  aus- 
gesprochener an  der  Halswirbelsäule  muss  sich  zu  dieser  Abduktions- 
bewegung  stets  noch  eine  Rotation  und  zwar  um  die  Längsachse 
der   Wirbelsäule    hinzugesellen.     Mit   anderen   Worten:    wenn    sich 

einer  dieser  höheren  Wirbel  um 
den  nächst  unteren  nach  einer  Seite 
hinüber  neigt,  so  muss  zunächst 
seine  Vorderfläche  nach  derselben 
Seite  herumgedreht  werden.  Die 
Hemmung  beider  Bewegungen  findet  sich 
am  oberen  Rand  der  Seite  der  Gelenke, 
nach  welcher  gedreht  wird.  Auf  einfache 
Weise  kann  man  sich  das  Gesagte  klar 
machen.  Versucht  man  nämlich  die  Seiten- 
fläche des  Kopfes  möglichst  weit  der  Schul- 
ter zu  nähern,  so  wird  sich  der  Kopf  stets 
drehen,  und  zwar  rückt  das  Ohr  der  ge- 
senkten Seite  nach  vorne,  während  das 
Kinn  sich  der  anderen  Seite  zudreht  — 
physiologische  Abduktion  des  Kopfes. 
Als  Wirbellnxation  bezeichnet  man  nun  Verletzungen, 
durch  welche  die  Gelenkfortsätze  der  Wirbel  dauernd  voll- 
ständig oder  unvollständig  voneinander  entfernt  werden.  Von 
den  beiden  Wirbeln  nennt  man,  im  Gegensatz  zu  den  Luxationen  der 
Extremitäten,  den  oberen  Wirbel  den  verrenkten  und  zwar  deshalb, 
weil  die  Luxationen  am  häufigsten  an  der  Halswirbelsäule  entstehen 
und  von  den  beiden  Wirbeln  stets  oder  meist  der  obere  die  abnorme 
Bewegung  ausführt.  An  nebenstehenden  schematischen  Zeichnungen 
(Fig.  58,  50  und  60)  macht  man  sich  leicht  klar,  dass  man  eine 
Luxation  vor  sich  hat,  wenn  der  obere  Wirbel  so  weit  über  den  unteren 
nach  vorn  verschoben  ist,  bis  die  Kante  a  auf  der  Kante  b  steht  oder 
dieselbe  nach  vorn  zu  überschritten.  Ist  es  zur  Verhakung  der  Ge- 
lenkfortsätze (Proc.  obliqui  s.  articul.)  gekommen,  so  liegt  eine  reine 
Luxation  vor,  während  man  das  Aufsitzen  der  oberen  auf  den  unteren 
als  Subluxation  bezeichnet.  Beide  Formen  können  einseitig  oder 
doppelseitig  vorkommen. 

Sind  die  Zwischenbandscheiben  und  Gelenkbänder  zerrissen,  stehen 
Iftbei   auch  wohl   die  Wirbel  vorn   oder  hinten   auseinander,   hat  aber 


Aus Handb. d. prukt. Ihir.  2. A.  11. TM. 
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keine  wesentliche  Verschiebung  der  Wirbel  in  horizontaler  Richtung 
stattgefunden,  so  bezeichnet  man  diese  Verletzung  als  Distorsion.  Da 
solche  Distorsionen  wie  auch  die  Luxationen  immer  die  Möglichkeit 
einer  nicht  unbedeutenden  Verschiebung  des  einen  Wirbels  gegen  den 
anderen  voraussetzen,  so  kommen  sie  fast  nur  in  dem  Halswirbelsäulen- 
abschnitt vor,  wo  dank  der  relativen  Höhe  der  Bandscheiben  und  des 
geringen  transversalen  und  sagittalen  Durchmessers  ihrer  Wirbelkörper 
die  ausgiebigsten  Bewegungen  möglich  sind.  Sonst  sind  sie  oft  kom- 
pliziert mit  Frakturen  der  Wirbelsäule,  wie  denn  auch  Luxationen 
häufige  Begleiter  dieser  sind,  sei  es,  dass  die  Luxation  erst  eine  Folge 


Fig.  59. 


Fig.  eo. 


Au8  Handbuch  der  uraktischen  Chirurgie.    '2  Aufl.,  II.  Bd. 

der  Fraktur  der  Gelenkfortsätze  ist,  sei  es,  dass  sie  nur  eine  unwesent- 
liche Komplikation  der  Fraktur  bildet. 


Frequenz,  Aetiologie  und  Mechanismus  der  Wirbelluxationen. 

Es  ist  noch  nicht  lange  her,  dass  man  über  die  Wirbelluxationen 
ins  klare  gekommen  ist.  Während  man  in  früheren  Jahren  annahm, 
dass  solche  Luxationen  sehr  viel  häufiger  als  Frakturen  der  Wirbel- 
säule seien,  kam  man  später  zur  entgegengesetzten  Ansicht,  so  dass 
sogar  ihr  Vorkommen  ganz  geleugnet  wurde.  Jedenfalls  sind  sie  sehr 
seltene  Verletzungen.  Nach  der  neuesten  Zusammenstellung  von 
W.  Wagner  überschreitet  die  Zahl  der  bis  jetzt  veröffentlichten  Fälle 
kaum  200.  Sie  wurden  noch  am  häufigsten  beobachtet  an  der  Hals- 
wirbelsäule, seltener  an  den  Brustwirbeln  und  noch  seltener,  aber  doch 
unzweifelhaft  sicher,  an  den  Lendenwirbeln.  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  das  Zustandekommen  der  Wirbelluxationen  verdanken 
wir  v.  Krüger  und  Kreiss.  Die  Luxationen  betreffen  vorzugsweise 
Männer  im  Alter  von  20 — 50  Jahren  und  sind  Raritäten  bei  Frauen, 
Greisen  und  Kindern.  Sie  kommen  in  der  Kegel  nur  durch  schwere 
Gewalten,  wie  Verschüttetwerden,  Auffallen  schwerer  Lasten,  Herab- 
fallen von  bedeutender  Höhe,  zu  stände.  Fälle,  bei  denen  man  sie 
allein  durch  Muskelzug  hat  entstehen  sehen,  waren  in  der  Regel  durch 
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Mechaniimui  der  Wirbelluxationen* 


Fig.  ci. 


Vordere  Auaicht. 


lange,    dehnbare  Bänder    und    niedrige  Processus  obliqui    pathologisch 
prädisponiert. 

Entsprechend  den  Bewegungsmöglichkeiten  der  Wirbelsäule,  die, 

wie  wir  gesehen  haben,    als 
Beugung,      Streckung      und 
Abduktion ,     verbunden    mit 
gleichzeitiger    Rotation,    ge- 
geben sincj,   bezeichnet  man, 
da  die  Luxationen  stets  durch 
eine     Uebertreibung      dieser 
physiologischen  Bewegungen 
zu    »tande     kommen,     nach 
dem   Vorgang    von    Hueter 
auch  die  Luxationen  entweder 
als     Beugungsluxationen 
oder  als  Ahduktions-  oder 
Rotations  lux  ätiouen*  Ein 
Fortschreiten  der   Streckung 
bis  zum  Eintreten  einer  Lu-- 
xation     würde    voraussetzen, 
dass   sämtliche   Wirbel  bogen 
zusammengepresst    und    zer- 
malmt werden.    Es  kommen  gelegentlich  —  jedoch  nicht  durch  Hyper- 
extension,    sondern  durch   bisher   noch    nicht   genauer  erforschte  kom- 
binierte Bewegungen  —  solche  Luxationen    nach    hinten    vor.     In  den 
beobachteten  Fällen   war  jedoch   mit   einer   Zermalm ung   des  Rücken- 
marks   der    Tod    unmittel- 
FiK  «•^    Hintere  Ansicht  }^^y  eingetreten,  so  dass  sie 

nicht  Gegenstand  ärztlicher 
Behandlung  wurden. 

Anders  steht  es  mit  der 
Beugebewegung  der 
Wirbeb  Bei  dieser  rücken 
die  Bogen  auseinander  und 
beide  Froc.  ohliqui  des 
nächst  oberen  Wirbels  nach 
oben,   bis  die  Kompression 

der  Zwischenbaudscheibe 
und  die  Spannung  der  Lig. 
intercrurafia  die  Bewegung' 
hemmt.  Wenn  nun  die 
Bänder  zwischen  den  Bogen 
zerreissen    und    ebenso    die 

Z  w  isch enb a  n dscli eib e  ab- 
reisst,  indem  vielleicht  nock 
eine  Knochenhtmelle  an  ihr 
haften  bleibt,  so  können  die  Proc.  obliqui  des  oberen  Wirbels  die 
des  unteren  vollständig  verlassen  und  damit  der  obere  Wirbel  gauK 
nach  vom  gleiten.  Erfolgt  nun  eine  Bewegung  im  Sinne  der  Streckung, 
so  kommen  die  beiden  Proc,  obliqui  des  oberen  Wirbels 
vor  die  des    unteren   zu   stehen,   und    damit   ist    die   luxierte  Stet- 


I 
I 


b 
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jng  fertig.  Eine  solche  Luxation  ist  selbstverständlich  eine  doppel- 
seitige (Fig.  61  UBd  62h  Ist  aber  der  obere  Wirbel  durch  lieber- 
beuf^iiög  nach  vorn  luxiert,  so  liegt  das  Hindernis  für  das  Zurück- 
gehen desselben  in  seine  alte  Stellung  darin,  dass  seine  beiden  unteren 
Proc*  obliqui  durch  die  oberen  des  unteren  Wiri*els  festgehalten 
werden.  Die  letzteren  bilden  gewissermassen  einen  Haken,  um  welchen 
lie  unteren  Ränder  des  luxierten  Wirbels  herumgeführt  werden  müssten, 
renn  beide  Paare  der  Proc.  oblitjui  wieder  in  ihre  normalen  Verhält- 
nisse trrten  sollten.  Hueter  hat  diesen  Zustand  passend  als  Ver- 
lakung  der  Proe.   obliqui  !>ezeichnet. 

Das   Zustandekommen    der  Abduktions-   oder    Rotations- 
tationen können  wir  uns  am  besten  au  einem  konkreten  Fall  klar 


Ali**  HüiHlhucli  iivt  [nukiiücht'ix  <  hirurgte.    :J  Auft,,  IT.  Bd     fKjiüU  Wtiguer) 

fiai  hen.    Denken  wir  uns,  es  würde  der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter 

geneigt,    und  wir   betrachten  dabei   die  Bewegung   des  4.  Halswirbels. 

%o   rückt  der   rechte  Proc.  obliquus   dieses  4.  Halswirbels   nach  unten, 

)ie  beiden   Proc.  cdjliqyi   aber  machen  die  entgegengesetzte  Bewegung, 

d*  h,    der    linke    Proc.  oblitjuus    des    4.   Halswirbels    rückt    gegen    de»i 

""inken   Proc»  obliijuus  des  *),  Halswirbels  nach  ol)en,    Gleichzeitig  wird 

iber  auch  die  rechte  Seite  dts  4.  Halswirbels  nach  rechts  heruiugedreht 

werden,  so  dass  seine  linke  Hälfte  nach  vorn  zu  stehen  kommt.     Die 

lemmung  dieser  Bewegung  geschieht  auf  der  rechten  Seite,  indem  der 

intere    Rand    des    Proc.  obli*iUUs    des    4.  Halswirbels  sieh    gegen    den 

Bogen  des  Ti.  Halswirbels  anstemmt.     Denken  wir   uns   nun,    dass  die 

FAbduktion  des  Kopfes    nach  der   rechten  Seite    forciert  wird,    so  wird 

durch  dieses  Anstemmen  des  Proc.  oblicjuus  des  oberen  Wirbels  an  den 

Bogen  des  unteren  ein  Hy[>omochlion  gebildet,  so  dass  die  beiden  linken 
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Mechanismus  der  Wirbelluxationen. 


Proc.  obliqui  voneinander  abgehebelt  werden.    Es  kann  nun  der  untere 
Rand   des  oberen  linken  Proc.  obliquus  noch  in  teilweiser  Berührung 


Fig.  64.    Vordere  Ansicht. 


mit  dem  oberen  Rand  der  unteren  Gelenkfläche  bleiben,  oder  er  kann 
nur  teilweise  über  diesen  herüberrücken,  ohne  jedoch  in  die  Incisur  vor 


Fip.  65.    Hintere  Ansicht. 


der  Gelenkfläche  einzutreten  (Fig.  63).  Dann  hat  sich  der  4.  Hals- 
wirbel unvollständig  verrenkt  (Fig.  64  und  65).  Tritt  jedoch  der 
linke   obere  Proc.  obliquus  ganz   vor   den    unteren  Proc.  obliquus,   so 


Mechanismus  der  Wirbelluxationen. 
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findet  wiederum  eine  Verhakung  beider  statt,  und  die  Luxation  ist  eine 
vollständige.  Auf  der  anderen  Seite  muss  dabei  ein  starkes 
Klaffen    der    schiefen    Gelenkfortsätze    stattfinden    (Fig.  60  und    67). 


Fig.  66.    Vonlere  Ansicht. 


Wird  diese  Diastase  noch  etwas  übertrieben,  so  dass,  während  auf  der 
einen  Seite  die  Verhakung  der  Proc.  obliqui  geschieht,  auf  der  Seite 
der  Diastase  der  obere  Proc.  obliquus   sich  so   stark  nach  hinten  ver- 


Fig.  67.    Hintere  Ansicht. 


schiebt,  dass  sich  sein  zugehöriger  Proc.  transversus  auf  den  Proc.  ob- 
liquus des  unteren  Wirbels  stützt,  so  entsteht  eine  Luxation,  die  man 
als  bilateral  entgegengesetzte  bezeichnet,  die  also  nichts  anderes 
ist,  als  eine  forcierte  Rotationsluxation  (Fig.  68). 
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Luxationen  des  Kopfes. 


Nach  dem  eben  AusgefÜhiten  sind  die  Abduktions-  oder  Rotatiotts- 
limtionen   stets   einseitige,    und   zwar   entstehen   sie  immer  auf  der 


Fige«. 


i 


N'jvch  Wagücr. 


Seite,  welche  der  entgo^enfrosetzt  ist,  nach  welcher  die  forcierte  seit» 
liehe  Bewegung  stattfaud. 

Betrachten  wir  nun  nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen 

Die  Luxationen  der  einzelnen  Wirbelabschnitte. 

1,  Luxationen  des  Kopfes  sin«!  sehr  seltene  Verletzungen,  Es 
existieren  bisher  überhaupt  nur  drei  öichere  Beobachtungen  von  Costes, 
Bouisson  und  Milner,  und  zwar  bandelt  es  sich  in  diesen  um  un- 
vollstüntlige  Verrenkungen  des  Kopfes  nach  hinten.  Es  ist  dies  leicht 
erkhirlicb,  da  das  Ginglymnsgelenk  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas 
durch  einen  sehr  starken  Bandapparat  befestigt  ist  und  nur  im  Nacken* 
nicht  aber  auf  der  Vorderseite  des  Halses  Gewalten  angreifen  können^ 
wie  sie  zur  Zerreissung  solcher  Befestigungsmittel  notwendig  sind.  Rein 
seitliche,  also  einseitige  Luxationen  hissen  sich  experimentell  durch 
direkten  Druck  hervorrufen.  Die  Stellung  des  Kopfes  in  einem  solcheu 
Falle  erhellt  dann  aus  der  nebenstehenden  Fig.  t>i>.  Als  Beispiel  einer 
solchen  Luxation  führen  wir  die  Beobachtung  Costes  an.  Ein  irijähriij^r 
Knabe  hatte  einen  Schlag  in  den  Nacken  erhalten.  Der  Kopf  des  Pa- 
ti*^nten  blieb  vornübergeneigt,  und  Bewegungen  desselben  waren  schwer 
u'  tr.     Einige  Tage  nach  der  Verletzung  trat  Hyperästhesie  und 

ni  UV    Lähmung    auf,    die    ohne    Behandhmg    4    Monate    bestand. 

Dann  wurde  der  rechte  Arm  schmerzhaft,  der  Puls  schwach  und  be- 
schleunigt und  der  Patient  deshalb  in  das  Hospital  aufgenommen.  Das 
Kinn  des  Patienten  berührte  fast  die  Brust;    auf  der  rechten  Nacken- 
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&ite  prominierte  der  hintere  Teil  des  Epistropheiis  als  deutliche  Schwel- 
lung. 5  Monate  nach  der  Verletzung  starb  Patient,  Bei  der  Sektion 
fand    sich  der  •Schädel    nach 

hinten  vom  Atlas  liixiert;  die  _,    Fig.  «t». 

Luxation  war  rechts  eine 
vollständige.  Der  Proc.  odon- 
toideus    war   gebrochen    und 

er    ganze   Atlas    nach    vorn 

isloziert.      Das    Mark     war 
k  komprimiert. 

Die  Therapie  würde 
darin  bestehen »  dass  mau 
durch  Zug  am  Kopf  und 
Rotation  nach  der  ver- 
renkten Seite  die  Repo- 
sition versucht.  In  der  Kegel 
wird  aber  wohl  (hu^h  Quet- 

chiing     des     Kückenmarkes 

ie  Kespiration  gelähmt  wer- 
den   und    damit    augenblick- 

icher  Tod  eintreten. 

3.  Liixiitloiif  II  Urs  AU 

a^.  Der  Atlas  fuhrt  auf  dem 
Epistropheus  Drehbewegungen  um  dessen  Proc.  odontoideus  aus.  Beide 
»Wirbel  sind  durch  die  Lig.  alaria  und  criaciata.  Suspensorium  und  trans- 
Versum  sehr  innig  miteinander  verbunden.  Eine  Luxation  ist  nur  mög- 
lich, wenn  entweder  der  Zahnfortsatz  bricht,  —  dann  liegt  eigentlich 
keine  reine  Luxation  vor  —  oder  wenn  das  Lig.  transversum  reisst,  und 
da8  geschieht  sehr  selten.  Der  Mechanismus  dieser  Verrenkungen 
besteht  gewöhnlich  darin,  dass  durch  eine  forcierte  Beugung  des 
Kopfes  (Verschüttetwerden,  Auffallen  schwerer  Lasten,  Erhängen)  der 
Zahnfortsatz  mit  seinem  oberen  Ende  nach  hinten  gedrängt  wird  und 
seine  Bänder  sprengt.  Es  handelt  sich  um  eine  Beugungsluxation, 
und  der  Kopf  steht  nach  der  Luxation  nach  vorn  Übergebeugt, 

Eine  traumatische  Luxation  des  Atlas  nach  hinten  ist  erst  einmal 

icher  beoachtet  uud  anatomisch  untersucht  worden  von  Mechiori. 
Der  Atlas  war  nach  einem  Fall  auf  die  Stirn  beiderseits  nach  hinten 
disloziert  und  das  Lig.  aoterius  vom  L  und  2.  Wirbel  abgelöst.  Die 
Kapselbänder  waren  zerrissen,  der  Zahnfortsatz  an  seiner  Basis  abge- 
brochen und  dazu  eine  Fraktur  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  dicht 
an  den  Querfortsätzen  vorhanden.     Der  Verletzte  war  sofort  tot. 

Abduktionsluxatiopen  koramen  dagegen  vor,  und  zwar  steht 
dann  der  Kopf  nach  rechts  gedreht  bei  einer  linksseitigen,  nach 
links  bei  einer  rechtsseitigen  Luxation,    Vielleicht  gehören  hie- 

er    einzelne    von    den  Fällen,   wo  eine   rasche   spontane  Drehung   des 
opfes  eine  Fixation  desselben  in  einer  dieser  Stellungen  hervorbrachte, 

ie  sich  durch  Zug  am  Kopf  und  Drehung  nach  der  verrenkten 

eite  leicht  wieder  reponieren  Hessen , 

Gelegentlich  kommen  auch  bilateral  entgegengesetzte  Luxa- 

lonen  hier  vor.     Einen  solchen  Fall  haben  Uhde,   Hage  mann  und 
üttger   beschrieben.      Die   rechts   gelegene    untere   Gelenkfläche   des 
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Atlas  war  in  demselben  nach  vom,  vor  die  obere  entsprechende  Ge- 
lenkfl'äche  des  Epistropheus  und  die  links  gelegene  untere  Qelenkfläche 
des  Atlas  nach  hinten,  hinter  die  obere  entsprechende  Gelenkfläche  des 
Epistropheus  abgewichen.  Der  Kopf  hatte  die  unten  wiedergegebene 
Stellung  eingenommen,  welche  einem  Caput  obstipum  ähnlich  und  von 
Nackenschmerzen  begleitet  war.  Der  Kehlkopf  war  nach  links  abge- 
wichen. Die  Weichteile  des  Halses  waren  an  der  rechten  Seite  schlaff, 
an  der  linken  gespannt  und  gewölbt.  Der  Proc.  spinosus  des  ersten 
Halswirbels  war  nach  rechts  von  der  Mittellinie  abgewichen.  Links 
neben  letzterer  liess  sich  der  Proc.  transversus  des  Atlas  abtasten.  Der 
Kopf  hatte  nach  hinten  seinen  Halt  zum  Teil  eingebüsst.  Patient  war 
nicht  im  stände,  sich  aus  der  Bückenlage  aufzurichten,  ohne  den  Kopf 
mit  den  Händen  zu  stützen.  Drehung  und  Bewegung  des  Kopfes  nach 
rechts  waren  behindert,  nach  links  noch  eher  möglich.  Der  Plexus 
pharyngeus  sin.  und  der  Nervus  hypoglossus  sin.  waren  ebenso  wie 
der  rechte  Nervus  glossopharyngeus  gelähmt.  Infolge  dieser  Lähmung 
der  Zungennerven  hatte  die  Zunge  beim  Herausstrecken  das  charakte- 
ristische Aussehen.     Die  Reposition  gelang  nur  teilweise. 

Einen  weiteren  Fall  von  bilateral  entgegengesetzter  oder,  wie  man 
auch  sagen  kann,  von  Rotationsluxation  des  Atlas  hat  Hesse  aus  der 
So  ein  sehen  Klinik  beschrieben.  Der  Fall  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit 
dem  eben  beschriebenen  ühd eschen  Fall.  Der  Kopf  stand  leicht  nach 
rechts  geneigt  und  nach  links  gedreht.  Das  Kinn  war  hoch  erhoben; 
das  Hinterhaupt  trat  stark  hervor.  Die  Halswirbelsäule  war  lordotisch 
nach  vorn  verschoben.  Direkt  unter  dem  Hinterhaupt  fand  sich  eine 
tiefe  Einsenkung,  dort,  wo  sonst  das  Tuberculum  posticum  des  Atlas  den 
Uebergang  von  der  Reihe  der  Domfortsätze  auf  das  Hinterhaupt  bildet. 
An  der  hinteren  Pharynxwand,  der  Lage  des  Atlas  entsprechend,  fühlte 
der  Finger  rechts  einen  deutlichen,  knochenharten,  bei  Berührung 
äusserst  schmerzhaften  Vorsprung  (Massa  lateralis  dextra  Atlantis). 
Merkwürdig   gering  waren  die  Erscheinungen  von   selten   des  Markes. 

Der  Patient  war  von  einem  Baum  herab  auf  den  Kopf  gefallen, 
war  aber  nicht  völlig  bewusstlos  gewesen,  sondern  hatte  nur  vorüber- 
gehend ein  eigentümliches  Schütteln  seiner  Arme  und  Beine  bemerkt. 
Er  ging  nach  der  Verletzung  noch   ^2   Stunde. 

So  ein  machte  in  Narkose  die  Reposition,  indem  er  zunächst 
kräftig  am  Kopfe  zog  mit  Uebertreibung  der  abnormen  Kopfstellung, 
indem  er  dann  den  Kopf  nach  rechts  drehte  und  nach  links  senkte. 
Die  Reposition  gelang  überraschend  leicht;  die  Heilung  erfolgte  voll- 
ständig. 

Die  Verletzungen  des  Markes  sind  bei  den  übrigen  in  der 
Literatur  mitgeteilten  Atlasluxationen  meist  sehr  ausgedehnt  gewesen 
und  verliefen  bei  den  Beugungsluxationen  in  der  Regel  tödlich. 

3.  Luxationen  der  übrigen  Halswirbel.  Gleichwie  Frakturen 
am  häufigsten  den  5.,  6.  und  7.  Halswirbel  betreffen,  so  kommen  auch 
die  Luxationen  am  häufigsten  an  diesen  Wirbeln  vor  und  zwar  relativ 
am  meisten  zwischen  dem  4.  und  5.  und  dem  5.  und  6.  Halswirbel 
Nach  oben  und  unten  zu  nimmt  die  Frequenz  ab.  Bezüglich  ihrer 
Entstehung  sind  gerade  hier  die  Beugungs-  und  Rotationsluxationen 
charakteristisch,  und  wir  wollen  dieselben  daher  hier  näher  besprechen. 
Der  Therapie  halber  betrachten  wir  zunächst 
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a)  die  l{otattoii!*^luxatiouen. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  fiir  die  Rotationsluxatjonen  ist  ein 
Fall  auf  den  Kopf  mit  nachfolgendem  Rumpf,  wobei  das  Ge- 
wicht des  letzteren  nicht  ganz  in  der  Längsachse  des  Körpers,  sondern 
durch  seitliches  Umfallen  desselben  abduzierend  auf  die  Halswirbelsäule 
wirkt  Es  existieren  aber  auch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  nach 
der  Zusammenstellung  von  Völker  IT»,  wo  unzweifelhaft  allein  durch 
Muskeibewegungen  —  starke  Drehung  des  Halses  —  die  Luxa- 
tion  zu  stsuide  kam.  In  diesen  letztt?ren  Füllen  ist  aber  wahrschein- 
lich, wie  Martini  und  Völker  hervorheben,  durch  eine  gewisse  Schlaff- 
heit oder  grössere  Zerreisslichkeit  des  Band aj »parates  der  Wirbelsäule 
ein  prädisponierendes  Moment  für  die  Entstehung  der  Luxation  ge- 
geben;   denn  im  allgemeinen  lassen  sich  die  Ligamente  an  der  Leiche 


Fig.  70 


Fig  71 


nur  durch  die  grösste  üewaltanweDdung  zerreissen  (Martini).  Müller 
bat  1*J  Fälle  dieser  Art  gesammelt,  die  hauptsächlich  durch  plötzliche 
Kontraktion  des  Sternocleidomastoideus  bewirkt  waren.  Auch  Wa gn er- 
Stolpe r  hat  einen  hieher  gehörigen  Fall  beobachtet.  Den  Mechanis- 
mus dieser  Luxationen  haben  wir  schon  kennen  gelernt  und  wenden 
uns  daher  gleich  zu  ihren  Symptomen.  Wir  müssen  hier  streng  die 
anvoUständigen  und  die  vollständigen  Verrenkungen  trennen. 

Bei  der  nuYoIlstiindigeti  Rotationsluxation  (Fig.  70),  beider 
die  beiden  Spitzen  der  übereinander  liegenden  Proc.  obliqui  aufeinander 
stehen,  muss  der  Hals  auf  der  Seite  der  Verrenkung  verlängert, 
auf  der  anderen  in  geringem  Grade  verkürzt  sein.  Der  Kopf  er- 
scheint nach  der  gesunden  Seite  ahdnziert  und  gedreht. 
Sind  die  beiden  Proc,  obliqui  schon  etwas  übereinander  weggerückt, 
so  wird  die  Abduktionsstellung  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
nur  in  geringerem  Grade  ausgeprägt  erscheinen,  die  Rotation  mich 
derselben  Seite  wird  dabei  jedoch  fortbestehen.    Handelt  es  sich  z.  B. 
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um  einen  Hochstand  des  linken  Proc.  obliquus  eines  Wirbels,  so  wird 
der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  geneigt  stehen  bleiben.  Das 
Kinn  ist  dagegen  nicht  wie  bei  der  physiologischen  Abduk- 
tion  nach  der  entgegengesetzten  Seite  rotiert,  sondern  steht 
ebenfalls  mehr  nach  rechts  und  zwar  deshalb,  weil  der  hoch- 
stehende linke  Proc.  obliquus  zugleich  auch  weiter  nach  vorn  steht, 
als  der  in  Diastase  befindliche  rechte  Proc.  obliquus. 

Ist  die  Luxation  eine  Tollständige  (Fig.  71),  besteht  also  eine 
Verhakung  der  beiden  Proc.  obliqui,  dann  muss  naturgemäss  der 
Kopf  nach  der  verrenkten  Seite  hingeneigt  und  wie  bei  der 
physiologischen  Abduktion  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
gedreht  sein,  der  Hals  aber  muss  auf  der  verrenkten  Seite 
kürzer,  auf  der  anderen  Seite  länger  werden  und  zwar  umso- 
mehr,  je  stärker  die  Diastase  auf  dieser  Seite  ist. 

So  ist  also  schon  die  Stellung  des  Kopfes  charakteristisch 
für  die  Luxatioo.  Kocher  zwar  glaubt  nach  seinen  Erfahrungen  und 
den  vorliegenden  Sektionsergebnissen,  dass  die  Neigung  des  Kopfes 
immer  nach  der  kranken  Seite  erfolgt.  Wir  haben  aber  ausserdem 
noch  eine  Reihe  anderer  Momente,  welche  für  die  Diagnose  verwert- 
bar sind. 

In  der  Nackengegend  sind  die  tiefen  Muskeln  der  Seite, 
auf  welcher  die  Proc.  obliqui  in  Diastase  stehen,  vorgewölbt 
und  gespannt.  Die  Proc.  spinosi  treten  aus  ihrer  Linie  nicht 
merklich  heraus.  Höchstens  bei  mageren  Individuen  kann  man  die 
kleine  Verschkbung,  welche  der  obere  Wirbel  durch  Rotation  erleidet, 
auch  an  der  Reihe  der  Proc.  spinosi  abtasten.  Der  Schlingakt  ist 
bei  frischen  Luxationen  dieser  Art  immer  etwas  erschwert  oder  doch 
schmerzhaft,  weil  die  eine  Hälfte  des  Wirbelkörpers  durch  die  gedrehte 
SteUung  an  der  Rachen  wand  etwas  hervorspringt.  Man  kann  diese 
Hervorragung  mit  dem  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Finger 
deutlich  fühlen,  weshalb  man  diese  Untersuchung  nie  unterlassen 
soll.  Die  Verschiebung  der  Dornfortsätze  erkennt  man  mittels  Röntgen- 
photographie  bei  querer  Durchleuchtung  von  vom  nach  hinten.  Weniger 
deutliche  Bilder  würde  eine  transversale  Durchleuchtung  ergeben.  Be- 
sonders wird  sich  meist  das  Hervorstehen  des  luxierten  Wirbelkörpers 
klar  ausprägen.  Spontane  Schmerzen,  Fixation  des  Kopfes  in 
der  falschen  Stellung  und  gewisse  nervöse  Störungen  ver- 
vollständigen das  Bild.  Die  Schmerzhaftigkeit  bei  Luxationen  ist  des- 
wegen in  der  Regel  geringer  als  bei  Distorsionen ,  weil  der  luxierte 
Gelenkfortsatz  durch  Muskelzug  an  den  tiefer  liegenden  Processus  arti- 
cularis  so  herangepresst  ist,  dass  eine  Art  Schienung  entsteht,  welche 
die  schmerzhaften  Bewegungen  erschwert.  Das  distorquierte  kontra- 
laterale Seitengelenk  der  nicht  luxierten  Seite  macht  nicht  selten  mehr 
Schmerzen  als  das  dislozierte.  Druck  auf  den  Kopf  verursacht  starke 
Schmerzen.  Was  die  nervösen  Störungen  betrifft,  so  resultieren*  sie 
entweder  nur  aus  einer  Verletzung  der  Nerven  wurzeln,  infolge  einer 
Quetschung  an  deren  Austrittstellen  aus  den  Canales  intervertebrales, 
und  zwar  häufiger  an  der  Seite  der  Verhakung  als  an  der  der  Diastase« 
oder  sie  sind  die  Folge  einer  Kommotion,  Kontusion  oder  Kompression 
des  Markes.  Während  man  im  ersten  Fall  nur  reissende  Schmerzen, 
Ameisenkriechen  und  paretische  Zustände  in  dem  betreffen- 
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den  Arm  findet,  können  im  letzteren  alle  die  Erscheinungen  zum  Vor- 
schein kümmen,  wie  wir  sie  bei  den  Frakturen  der  Wirbelsäule  als 
Folge  der  Markverletzung  kennen  gelernt  haben. 

Die  Prognose  hängt  auch  hier  von  der  Markverletzung  ab*  Da 
diese  zuweilen  fehlen  kann,  so  lassen  iin  allgemeinen  die  Wirbel- 
luxationen  eine  günstigere  Vorhersage  zu  als  die  Frakturen,  indem 
man  durch  passende  Manipalutionen  die  Knoehenverschiebungen  wieder 
beseitigen  kann.  Ist  sie  vorhanden,  so  verweisen  wir  auch  hier  wieder 
auf  das  bei  der  Fraktur  Gesagte.  Während  wir  aber  bei  den  Frak* 
turen  oft  ausser  stände  sind,  das  Mark  von  den  drückenden  und 
quetschenden  Knochensplittern  zu  befreien,  ist  hei  den  Luxationen 
unsere  Kunsthilfe  sehr  oft  möglich.  Wagner-Stolper  zählen  unter 
31   reponierten  R<itationsIuxationen  28   Heilungen, 

Ist  die  Diagnose  einer  Kohitionsluxation  sicher  gestellt,  dann  soll 
auch  die  Reposition  derselben  stets  ausgeführt  werden.  Es 
handelt  sich  nicht  nur  um  Beseitigung  der  fehlerhaften  Haltung  des 
Kopfes  und  um  die  W^iederherstellung  der  Funktionen  der  Armnerven, 
sondern  es  handelt  sich  vor  allem  auch  um  den  Schutz  des  Lebens 
gegenüber  den  progressiven  Störungen,  wie  sie  sich  bei  dem  Fort- 
bestehen der  Luxation  im  Rückenmark  entwickeln  können.  Wenn  so 
die  Reposition  direkt  eine  lebensrefctende  genannt  werden  kann,  so  ist 
sie  aber  zugleich  ein  gefährlicher  Akt,  weil  bei  geivalt^amer  Aus- 
fuhrung und  ohne  Kenntnis  und  Benützung  der  mechanischen  Ver- 
hältnisse das  Mark  schwer  verletzt  werden  kann.  So  hat  man  denn 
auch  bei  den  früher  geübten  rohen  Kepositionsmanövern,  wobei  man 
den  Kranken  am  Kopf  in  die  Höhe  hob,  während  sein  llumplgewicht 
die  Kontraextension  bildete,  unmittelbar  einen  tödlichen  Ausgang  ein- 
treten sehen.  Heutzutage  wird  kein  gebildeter  Arzt  mehr  in  solch 
leichtsinniger  Weise  das  Leben  seines  Patienten  auf  das  Spiel  setzen, 
sondern  er  wird  in  rationeller  W^eise  durch  wohlberechnete 
Bewegungen  die  Einrenkung  auf  demselben  Wege  bewerk- 
stelligen, auf  welchem  die  Verrenkung  erfolgte.  Boyer, 
Rieh  et,  Hueter  und  Wagner  gebührt  das  Verdienst,  uns  diesen 
Weg  klar  vorgezeichnet  zu  haben.  W^ir  müssen  den  Kopf  so  in% seine 
normale  Stellung  zurückzuführen  suchen,  dass  nichts  gequetscht  und 
nichts  zerrissen  wird,  was  nicht  schon  im  Moment  der  Luxation  ge- 
quetscht und  zerrissen  war,  und  müssen  vor  allen  Dingen  dahin  streben, 
dass  die  Lichtung  des  Vertebralkanales,  in  welchem  das  Rückenpiark 
steckt,   bei  der  Zu rechtsc hiebung  der  Wirbel  ganz  unverändert  bleibt. 

Die  Repositiousniaiiöver  selbst  sind  nun  verschieden,  je 
nachdem  es  sieh  um  eine  vollständige  oder  u  n  v  o  1 1  s  t  ä n  d i g e 
Luxation  handelt. 

Haben  wnr  es  mit  einer  vollständigen  Rotation sluxation  mit 
Verhakung  der  Proc.  obliqui  zu  tun,  so  müssen  wir  zuerst  die  Ver- 
hakung lösen.  Es  geschieht  dies  durch  eine  stärkere  Beugung 
nach  der  verrenkten  und  Drehung  nach  der  entgegengesetz- 
ten Seite,  üebt  man  nun  einen  stärkeren  Zug  am  Kopf  aus, 
und  dreht  ihn  dann  nach  der  verrenkten  Seite  hin,  so  hat 
man   die  normalen  Verhältnisse  wieder  hergestellt. 

Besteht  keine  Verhakung,  ist  die  Luxation  eine  unvollständige^ 
so  wäre  eine  solche  stärkere  Beugung  nach  der  luxierten  und  Drehung 
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nach  der  entgegengesetzten  Seite  entschieden  falsch,  da  sie  gerade  eine 
Verhakung  hervorrufen  könnte.  Hier  soll  man  einfach  den  Kopf 
anziehen,  ihn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  abduzieren 
und  nach  der  verrenkten  Seite  drehen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  diese  ßepositionsversuche  in 
der  Narkose  macht.  Sehr  wichtig  jedoch  ist,  nicht  nur  den  Kopf 
allein  zu  benützen,  um  die  notwendigen  Bewegungen  auszuführen, 
sondern  stets  auch  den  über  der  luxierten  Stelle  liegenden 
Teil  der  Wirbelsäule  mitzufassen.  Nur  so  findet  man  eine  ge- 
nügende Handhabe,  denn  die  am  Kopf  allein  ausgeführten  Drehungen 
pflanzen  sich  nicht  genügend  auf  die  unteren  Halswirbel  fort.  Man 
macht  die  Reposition  am  besten  so,  dass  man  den  Patienten  mit  dem 
Gesicht  nach  unten  auf  einen  Tisch  legt.  Dann  fasst  man  den  Kopf, 
drückt  ihn  mit  dem  linken  Arm  gegen  die  eigene  linke  Brustseite,  er- 
greift mit  der  rechten  Hand  die  obere  Wirbelsäulenpartie  und  nimmt 
dann  die  obengenannten  kombinierten  Bewegungen  vor. 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  muss  der  Kopf  durch  geeignete 
Verbände  wie  Pappkrawatten,  Schienung  desselben  mit  Sandsäcken, 
Gipsverbänden  noch  2 — 3  Wochen  gut  gestützt  werden,  so  dass  aUe 
Dreh-  und  Seitenbewegungen  unmöglich  sind. 

b)  Die  Bengnngsluxationen. 

Die  Beugungsluxationen  entstehen,  wie  wir  schon  besprochen 
haben,  durch  eine  gewaltige  Kraft,  welche  den  Kopf  so  übermässig 
vorn  überbeugt,  dass  die  Bandscheibe  und  die  zunächst  gespannten 
Bänder  zerreissen  und  die  Proc.  obliqui  der  oberen  Wirbel  über  die 
der  unteren  hinübergleiten  und  sich  vor  denselben  festhaken.  Die 
Veranlassung,  welche  zumeist  zu  Beugungsluxationen  führt,  ist  ein 
Sturz  aus  bedeutender  Höhe  oder  eine  Verschüttung,  wobei  die  Erd- 
masse den  Kopf  mit  grosser  Kraft  gegen  das  Brustbein  andrängt 
Gelegentlich  kann  jedoch  die  Beugungsluxation  auch  durch  direkte 
Gewalt  entstehen,  indem  z.  B.  durch  einen  heftigen  Stoss  oder  Schlag, 
der  den  Nacken  trüft,  der  Kopf  gewaltsam  von  hinten  nach  vorn  ge- 
drängt wird. 

Es  wurde  schon  früher  hervorgehoben,  dass  die  doppelseitigen 
Luxationen  in  der  übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  nach  vorn  ent- 
stehen. Solche  nach  hinten  sind  so  selten  intra  vitam  beobachtet 
worden,  dass  sich  ein  Symptomenbild  von  ihnen  nur  sehr  unsicher 
entwerfen  lässt.  Meist  wird  der  Kopf  und  der  obere  Halsteil  als  nach 
hinten  gebogen  und  das  Gesicht  aufwärts  stehend  geschildert.  Vom 
waren  <lie  Weichteile  gespannt,  hinten  eine  winklige  Einknickung  mit 
ziemlich  tiefer  Hautrinne  vorhanden,  in  welcher  sich  der  Domfortsatz 
verbarg.  In  anderen  Fällen  soll  kaum  eine  Dislokation  vorhanden 
gewesen  sein.  Als  Therapie  würde  eventuell  die  Extension  allein  hin- 
reichend sein. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  seltenen  doppelseitigen  Luxation  nach 
hinten  sind  die  Symptome  der  doppelseitigen  Bengangsluxationen 
nach  vorn  stark  ausgeprägt,  obwohl  immerhin  quere  Frakturen  eines 
Halswirl)els  mit  Dislokation  der  oberen  Hälfte  nach  vom  ähnliche  Er- 
scheinungen   hervorrufen   können.     Schon    die  Haltung   des  Kopfes 
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Vig.  7«. 


ist  charakterisiiscb ,  indem  derselbe  vornöbergeneigt  sieht.  Nur 
ganz  selten  fand  man  den  Kopf  rekliniert  und  zwnr  dann,  wenn  die 
Zwischenbandscheibe  und  das  vordere  lanj^e  Wirbelband  teilweise  er- 
lialten  waren  und  das  Nachvorarutsclien  des  verrenkten  Wirbelkörpers 
verhinderten,  während  gleirhzeitii^  die  einwirkende  Gewalt  den  Kopf 
hioten  ül»erlegte  und  die  reHektorische  Spannung  der  Nackenmuskeln 
I      denselben  dann  noch  mehr  herunterzog, 

{H  Nehmen  wir  nun  den  typischen  Fall  an,  dass  der  Kopf  vornüber- 

^geneigt  steht,  so  ist  das  Kinn  dem  Brustbein  genähert  <Fig.  72). 

Die  Linie    der  Prot,  spinosi    bricht  entsprechend  dem  nach  vom 

»gewichenen  oberen  Wirbel  plotz- 
lieh  ab,  so  dass  man  die  Proc. 
spinosi  der  noch  höher  gelegenen 
Wirbel  zwischen  den  krampf- 
artig kontrahierten,  beider- 
»seitig  konvex  vorspringen- 
den Nackenrauskeln  nicht 
mehr  fühlen  kann*  Die  wink- 
elige Knickung  der  Wirbel- 
läule«  die  Kyphose,  ist  naeist 
deutlich  ausgesprochen,  und 
^  wird  die  höchste  Prominenz 

gebildet  durch  das  stärkere  Her- 
Tortreten  des  unter  dem  lu- 
xierten  Wirbel  gelegenen  Dorn- 
fortsatzes. Diese  Stelle  ist  meist 
auch  stark  druckempfindlich. 
Auch  hier  kann  die  Hootgen- 
photograpliie  gute  Dienste  leisten. 
Zuweilen  halten  die  Verletzten 

*deu  Kopf  zwischen  beiden 
Händen  fest,  um  jede  schmerz- 
hafte Bewegung  zu  hindern.  Das 
Bchliugen  ist  bedeutend  er- 
schwert, ujid  man  kann  auch 
ihier  mit  dem  in  den  Mund 
ringeftihrten  Finger  den  un- 
ter   der    Rachenschleinihaut 

rorspringenden  Wirbel körper  fühlen.    Zu  diesen  Erscheinungen 
imen  dann  noch  die   nervösen  Störungen,   von  denen  wiederum 
il  ausschliesslich  die  Prognose  der  Verletzung  abhängt. 

Viele  Luxationen  dieser  Art  endigen  durch  Zerreissung  des  Rücken- 

rkes    und  Lähmung   der  Atmung   unmittelbar  oder  wenige  Stunden 

_  der    Verletzung    tödlich.      Bleiben    die   Patienten    am    Leben ,    so 

finden  wir  bei  ihnen  meist  schwere  Läsionen  des  Markes.     Die  Lichtung 

^^es  W^irbelkanals  wird  nämlich  so  verengt,  dass  ein  Intaktbleiben  des 

^■Markes  kaum  denkbar  ist,  und  so  sehen  wir  denn  Lähmungen  an  den 

^^Extremitäten  uml  dem  Rumpfe  auftreten,  welche  wie  bei  den  Frakturen 

an  Örud  und  Ausdehimng  bedeutend  variieren  können. 

Auch  bei  den  Beugungsluxationen  muss  die  Reposition  versucht 
werdrn.     Mnn    s(dl   jedoch    eingedenk    der  Gefahren,    welche    der  Akt 
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der  Reposition  mit  sich  bringt,  uurl  angesichts  der  Möglichkeit,  dass 
die  schon  vor  der  fieposition  bestehende  Verletzung  des  Kückenmarkes 
den  Tod  bedingen  kann,  den  Angehörigen  des  Verletzten  nicht  ver- 
hehlen, dass  es  sich  nur  um  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  bandelt 
und  zwar  um  einen  mit  geringer  Aussicht  auf  Eriolg.  Ohne  diese 
Vorsicht  kann  der  Arzt  vielleicht  nach  ganz  richtig  vollzogener  Re- 
position gerade  wegen  dieser  Tür  den  trullichen  Ausgang  verantworthch 
gemacht  werden  ( H  u  e  t  e  r ) . 

Die  alten  Repositiousverfahren  bestanden  wie  bei  den  Rotations- 
luxationen  in  dem  Emporheben  des  Kranken  um  Kopfe,  welcher  mit 
den  Händen  oder  mit  einem  unter  das  Kinn  geschobenen  Handtuch 
gefasst  wurde.  Das  Gewicht  des  Rumpfes  übte  dabei  die  Kontra- 
extension  aus.  Es  kann  natürlich  bei  dieser  Manipulation  durch  den 
Zug  in  der  Längsrichtung  das  Rückenmark  an  dem  vorspringenden 
Winkel  guillotiniert  werden,  und  es  wurde  in  der  Tat  ein  sofortiger 
Exitus  letalis  oft  genug  konstatiert.  Hueter  bat  uns  gelehrt,  auch 
hier  rationell  und  möglichst  schonend  vorzugehen.  Wir  verwandeln 
nach  ihm  die  Beugungsluxation  zuerst  in  eine  einseitige 
oder  Kotationsluxation  und  reponieren  diese  dann  nach  den  vor- 
her besprochenen  Regeln.  Man  neigt  z.  B.  den  Kopf  stark  gegen 
eine,  wir  wollen  annehmen,  die  rechte  Schulter.  Dann  bildet  sich  an 
den  rechten  verhakten  Proc.  ol>liqui  der  luxierten  Wirbel  ein  Hypo- 
mochlion,  um  welches  es  gelingt,  den  ebenfalls  verhakten  linken  Proc, 
obliquus  des  oberen  Wirbels  so  nach  oben  zu  hebeln,  dass  man  durch 
geeignete  Rotationsbewegungen,  d.  h,  durch  Rückwärtsdrehen  der  linken 
KopfhtiU'fce  (das  linke  Ohr  rückt  nach  hinten,  das  rechte  nach  vom) 
die  linken  Proc,  obliqui  in  ihre  normale  Stellung  bringen  kann.  So 
ist  eine  einseitige  vollstiindige  Rotationsluxation  hergestellt,  welche  nun 
nach  der  uns  bekannten  Methode  reponiert  wird.  Die  Stützung  des 
Kopfes  nach  der  Luxation  geschieht  ebenfalls,  wie  dies  bei  den  Rotations- 
luxationen  beschrieben  wurde,  Wagner-Stolper  fürchten  wiederum, 
dass  durch  diese  Methode  das  Mark  zu  stark  getYthrdet  ist,  und  raten 
wieder,  durch  Extension  die  Verhakung  zu  lösen  und  durch  leichtes 
Rück wärtsscbi eben  und  -beugen  die  Reduktion  zu  bewirken.  Zu  diesem 
Manöver  legen  sie  den  Patienten  so  in  Rückenlage,  dass  Kopf  und 
Hals  den   Tisch  überragen. 

4.  Lnxaiiotien  der  BruKt-  und  Lendenwirbel»  Die  Verbindung 
der  Brustwirbel  untereinander  ist  eine  sehr  feste.  Die  Achse  ihrer 
Gelenkfortsiitze  verläuft  annähernd  horizontal.  Ihre  Artikulation  mit 
den  Rippen  gestattet  ihnen  nur  eine  geringe  Bewegung,  alles  Verhält- 
ni*tse,  welche  für  das  Zustandekommen  einer  Luxation  ungünstig  sind. 
In  der  Tat  sind  denn  auch  die  hier  vorkommenden  Wirbelverletzungen 
in  der  Regel  atj^iische,  indem  es  sich  meistens  um  die  Kombination 
von  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Knochenbrüchen  mit  Luxationen 
handelt.  So  hat  noch  kürzlich  Hirschberg  einen  Fall  von  seit- 
licher Luxation  des  4,  Lendenwirbels  nach  rechts  mit  gleichzeitigem 
Bruch  der  Gelenkfortsätze  mitgeteilt.  Indessen  sind  doch  durch  Sek- 
*^- -ion  auch  hier  unzweifelhaft  Luxationen  nachgewiesen  worden.  Die- 
n  betrafen  am  häutigsten  den  12.  Brustwirbel  und  traten  meist 
id.s  bilaterale  Luxationen  nach  voru,  seltener  nach  hinten  oder 
als    Abduktif>n»  In  Kationen    in    die    Erscheinung.      Die    Gewalten, 
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welche  hier  in  Betracht  kommen,  wurden  als  stsrk  übertriebene  Vor- 
wärts* und  Kückwärtsbewegungen  der  Wirl>e!siiule  besrUrieben,  Sie 
wirkten  wohl  in  der  Weist*,  dass  bei  starker  Hyperextension  zunächst 
die  Interveiiebralscheiben  von  vorne  her  einrissen  und  ditss  nun,  nach- 
dem die  Wirbel  so  beweglich  geworden  waren,  die  Gelenk rortsiitze 
ihre  Bandverbindungen  zerrissen  und  dann  vor  di«^  des  näch^sl:  unteren 
Wirbels   hinüberglitten. 

Die  Diagnose  ist  meist  sehr  schwierig,  und  es  ist  oft  —  ohne 
Röntgen  Photographie  — -  ganz  unmögliih,  eine  begleitende  Fraktur 
auszuschliessen.  Die  Symptome  beziehen  sich  wesentlich  auf  die 
E>orn Fortsätze.  Bei  der  Luxation  nach  vorn  springen  die  unteren 
mehr  vor,  bei  der  nach  hinten  die  oberen.  Dabei  besteht  eine 
Knickung  der  Wirbelsäule,  indem  bei  der  vorderen  Luxation  der  ver- 
renkte Wirbel  mit  seinen  oberen  Nachbarn  in  eine  Vertief mig  nach  vorn 
gerückt  erscheint,  bei  der  hinteren  Luxation  aber  das  umgekehrte  Yt*r- 
bältnis  vorliegt  Die  Lähmungen  betreffen  meist  nur  die  unteren 
Extremitäten.  Die  Proguosf^  scheint  etwas  günstiger  zu  sein  als 
bei  den  Frakturen,  indem  in  einzelnen  Fällen  durch  eine  gelungene 
Reposition  auch   die  nervösen  Störungen  beseitigt  worden  sind. 

Die  Hepositioii  selbst  geschieht  nach  den  Regeln,  welche  schon 
von  Petit  und  Heister  gegeben  wurden:  Extension,  Kontraextension 
and  Druck  auf  den  vorspringenden  Wirbel.  Petit  legte  seinen  Kranken 
mit  dem  Bauch  auf  ein  zylindrisch  zusammengelegtes  Tuch,  Heister 
über  eine  Tonne»  Wir  werden  die  Extension  so  ausführen,  dass  wir 
in  der  Narkose  vorsichtig  am  Becken  mit  Händekraft,  unter  den  Achseln 
mit  Tüchern  ziehen  lassen. 

Trotz  der  Mächtigkeit  und  Elastizität  der  Zwischenwirbelscheiben. 
trotz  der  Stärke  und  Festigkeit  der  Bänder  und  der  Verstärkung  der- 
selben durch  die  starken  Muskelinassen  des  Kückens  und  der  ge- 
schützten Lage  der  Gelenkfnrtsätze  sind  doch  auch  an  der  Lenden- 
Wirbelsäule  Luxationen  beobachtet  worden  untl  zwar  sowohl 
doppelseitige  nach  vorn  und  nach  hinten,  als  auch  Abduktions- 
luxationen,  diese  allerdings  stets  kompliziert  mit  Frakturen.  Alle  diese 
Fälle  betrafen  die  drei  oberen  Lendenwirbel,  am  häufigsten  jedoch  den 
ersten.  Bezüglich  der  Diagnose  und  der  S  y  m  p  t  o  m  e  sti wie  der 
Reposition  gilt  das  bei  den  Brustw^irbeln  Gesagte.  Ein  Unterschied 
ist  Tvohl  nur  durch  die  nervösen  Störungen  gegeben.  Diese  sind 
nämlich  meist  nur  in  beschränkter  Weise  vorhanden,  da  das  Kücken- 
mark an  dem  I.  Lendenwirbel  endigt,  neben  der  Cauda  equina 
aber  Raum  genug  besteht  für  etwaige  Dislokationen.  Am  häufigsten 
hat  man  noch  Lumbalueuralgieu  und  Ischias  beobachtet. 


Frakturen  des  Brustbeines. 


Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Sternum  nimmt  an  dem  vorderen  Teile  des  Brustkorbes  die 
Mitte  ein.    Es  ist  schräg  nach  abwärts  und  vorwärts  geneigt,  mit  dem 
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übrigen  Skelett  durch  die  Knorpel  der  sieben  obersten  Rippenpaare 
verbunden  und  dient  selbst  den  beiden  Schlüsselbeinen  zur  Befestigung. 
Es  besteht  ursprünglich  aus  sechs  Segmenten,  von  denen  das  erste,  das 
Manubrium  sterni,  meist  bis  zum  mittleren  Lebensalter  von  den 
übrigen  getrennt  bleibt.  Die  folgenden  vier  Segmente  sind  beim  Er- 
wachsenen zu  einem  Knochen,  dem  Corpus  sterni,  verbunden.  Das 
sechste,  der  Proc.  xiphoideus,  bleibt  gewöhnlich  bis  zur  Pubertäts- 
periode, oft  aber  auch  noch  im  späteren  Alter,  wenigstens  teilweise, 
knorpelig.  Zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni  findet  sich  zuweilen 
noch  im  späteren  Leben  eine  spaltförmige  Gelenkverbindung.  Ist  diese 
verknöchert,  so  wird  die  Synostose  durch  eine  quere  Erhabenheit  aus- 
gedrückt. Zwischen  dem  Corpus  und  dem  Proc.  xiphoideus  ist  das 
Bestehenbleiben  des  Halbgelenkes  bis  zum  höheren  Alter  die  Regel. 
Nur  selten  kommt  es  hier  zu  einer  knöchernen  Verbindung. 

Das  Brustbein  ist  von  vorn  nach  hinten  abgeplattet  und  besitzt 
in  vertikaler  Richtung  eine  leichte  Krümmung,  deren  Konvexität  nach 
vorn  sieht.  Es  besteht  aus  einer  schwammigen  Knochensubstanz,  welche 
nur  eine  dünne  kompakte  Rinde  besitzt.  Zuweilen  findet  man  das 
ganze  Brustbein  der  Länge  nach  in  zwei  Hälften  geteilt,  Fissura  sterni 
congenita. 

Frequenz,  Aetioiogie   und   anatomische  Charaktere  der  Brustbein- 
frakturen. 

Entsprechend  der  Tatsache,  dass  die  einzelnen  Elemente  des  Ster- 
nums  nach  zurückgelegter  Pubertätszeit,  zuweilen  auch  schon  bei  jün- 
geren Individuen  verknöchern,  ohne  dass  man  dies  in  vivo  erkennen 
könnte,  angesichts  ferner  des  Erfahrungssatzes,  dass  Kontinuitäts- 
trennungen in  den  oben  beschriebenen  Halbgelenken  meist 
derart  verlaufen,  dass  mit  dem  Knorpel  auch  ein  Teil  des  Knochens 
abreisst,  fasst  man  diese  eigentlich  als  Diastasen  zu  bezeichnenden 
Verletzungen  am  besten  mit  den  wirklichen  Frakturen  zusammen. 

Trotz  der  oberflächlichen  Lage  des  Brustbeines  sind  die  Brüche 
oder  Diastasen  desselben  sehr  seltene  Vorkommnisse.  Nach  allen  Sta- 
tistiken nehmen  sie  mit  0,1  ®/o  die  letzte  Reihe  in  der  Häufigkeitsskala 
der  Frakturen  ein.  Die  Ursache  dieser  grossen  Seltenheit  ist  offenbar 
in  der  schwammigen,  wenig  spröden,  daher  widerstandsfähigen  Be- 
schaffenheit des  Knochens  seihst,  in  der  Zusammensetzung  des  Stemums 
aus  verschiedenen,  teils  gar  nicht,  teils  erst  spät  konsolidierenden  Stücken 
und  schliesslich  in  seiner  elastischen  Befestigung  zwischen  den  Rippen- 
knorpeln zu  suchen.  Nach  Messerer  kann  man  das  Sternum  bei 
jugendlichen  Individuen  mit  einem  Druck  von  60 — 100  kg  belasten  und 
es  dadurch  selbst  an  die  Wirbelsäule  andrängen,  ohne  dass  es  bricht 
Bei  älteren  Personen  geben  bei  gleicher  Belastung  eher  die  Rippen 
nach.  In  den  wenigen  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  von  Brustbein- 
fraktur ist  nun  auch  eine  direkte  Gewalt  nur  selten  die  Veranlas- 
sung zum  Bruch  gewesen.  Man  hat  zwar  das  Auffallen  mit  dem  Brust- 
bein auf  einen  hervorragenden  harten  Körper,  einen  Stoss  gegen  das- 
selbe mit  einer  Deichsel,  einen  Schuss,  das  Ueberfahren  eines  schweren 
Wagenrades,  einen  Hufschlag  in  dieser  Weise  wirken  sehen,  und  es 
war  dann  gemäss  der  starken  dazu  erforderlichen  Kraft  die  bedeckende 
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'Haut  meist  mit  zerrissen;  uof^leich  häufiger  aber  war  die  Fraktur  durch 
indirekte  Gewalt  eutstaiideu.      Hier  hanrlelte  es  sieh  in  der  Kegel 

I  tun  einen  Sturz  von  bedeutender  Höhe  herab  auf  den  Kopf,  den  Steiss 
oder  die  Füsse,  wobei  die  Wirl>elsäule  nach  vorn  oder  hinten  umge- 
bogen, das  Brustbein  also  entweder  eingeknickt  oder  ausgerissen  wurde. 
Seltener  kam  die  Fraktur  in  der  Weise  zu  stände,  dass  sich  bei  einem 
Fall  auf  den  Kopf  das  Kinn  in  die  Spitze  des  Sternunis  eintrieb,  oder 

[  dass  sich  bei  einem  Fall  auf  die  Schulter  die  Gewalt  entweder  durch 
die  Cla\Hcula  oder  durch  die  Kippen  auf  das  Brustbein  übertrug. 
SchUesslich  spielt  hier  noch  der  Muskelzug  eine  Rolle,  Es  wurde 
schon  beobachtet,  dass  derselbe  beim  Ueberstrecken  der  Wirbelsäule, 
z.  B.  heim  Hintenülierbeugen  Kreissender,  das  Manubriuni  sterni  quer 
durcbriss,  und  ebenso  hat  man  solche  Querfrakturen  des  Stemuras  durch 
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ige  Kontraktionen  der  Bauchmuskeln  beim  Heben  schwerer  Lasten 
Ter  beim  Erbrechen  entstehen  sehen. 

Entsprechend  den  schweren  Gewalten,  welche  zu  einem  Zerbrechen 

[des    Stemunas   nötig   sind,    findet   man    die    Stemalbrilche    sehr    selten 

[isoliert  vor.    In  der  Regel  sind  noch  andere  schwere  Verletzungen,  wie 

I  Brüche  der  Wirbelsäule,  der  Rippen,  des  Beckens,  Organverleizungen 

am  Thorax  und  Abdomen  vorbanden,  so  dass  dann  die  Frakturen  des 

Sternums   nur    unwesentliche    Nebenerscheinungen    sind.     Sie    kommen 

am  häufigsten  vor  bei  Männern,  seltener  bei  Frauen  und  wurden  noch 

nie  beobachtet  bei  Kindern, 

Was   die   anatomischen  Charaktere   der  Sternalbrüche   be- 
j trifft,    so   sind   zunächst   von    Ourlt    einige    wenige   Fälle    zusammen- 
getragen worden,  in  denen  man  bei  der  Sektion  an  der  hinteren  Fläche 
des  Körpers  In  Traktionen  fand,  ohne  dass  vorn  eine  Spur  von  Ver- 
letzung   zu   bemerken  war.     Der   sofortige  Tod   in    diesen  Fällen    war 
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Quer-  und  Scbrägfraktureii, 


Fiia:.  7r, 


eiügefcreteti    durch   grosse  Blutextravasate  im  Mediastinum  und  an  der 
Aussen fläciie  des  sonst  ud verletzten  Herzbeutels, 

Weitaus  die  grösste  Mehrzahl  der  Hteniiilfrakturen  sind  voll» 
ständige  mit  fjuer  oder  leicht  schräg  verlaufeüden  Bruchlinien,  Zu- 
weilen sind  mehrfache,  sehr  selten  Längsbrüche  beobachtet  worden* 
Bei  letzteren  niuws  man  sieh  vor  einer  Verwechslung  mit  der  schon 
genannten  Fissura  sterni  congenita  hüten.  Auftrefiende  Schüsse  er- 
zeugen entweder  Loch-  oder  SpUtterl^rüche.  Letztere  können  auch 
durch  das  Eindringen  eines  spitzen  Korpers  entstehen^ 

Die  Quer-  oder  leichten  Schrägfrakturen  betreflFeo  am 
häufigsten  die  Verbindungsstelle  des  Maniibriuni  und  Corpus  sfcerni  und 
die  Gegend  zwischen  dem  2.  und  3.  Rippenkuorpel  (Fig.  74  und  75), 
Sie  kommen  aber  auch  in  der  Mitte  des  Körpers,  zwischen  der  3,  und 
4.  Kippe  vor  (Fig.  73),  sind  dagegen  seltener  an  den  tieferen  Punkten. 
Einzelne  Autoren  bezeichnen  die  Kontinuität^tren- 
nungen  zwischen  Manobrium  und  Corpus  stemi 
als  Luxationen.  Die  Bezeichnung  ist  aber  nicht 
zweckmässig,  denn  sie  entspricht  nicht  den  tat- 
sächlichen Verhältnissen,  da  sich  nach  unserer 
Anschauung  zwischen  Manubrium  und  Corpus  kein 
Gelenk  befindet.  Die  Dislokation  der  Frag- 
mente ist  verschieden.  Bricht  das  Manubrium 
vom  <*orpus  sterni  al»,  so  wird  dasselbe  durch  die 
starke  und  breite  erste  Kippe  gewöhnlieh  in  seiner 
normalen  Lage  erhalten.  Der  Körper  des  Brust- 
beins dagegen  wird  durch  die  Gewalt  entweder 
gegen  den  Brustraum  hingetneben  und  rückt 
dann  an  der  hinteren  Fläche  des  Manobrium  etwas 
in  die  Höhe  (Fig.  74),  oder  er  wird  nach  vom 
disloziert,  indem  er  sich  vorn  am  Manubrium  in 
die  Höhe  schiebt  (Fig.  75),  Zuweilen  sind  jedoch 
beide  Fragmente  einwärts  gedrängt  und  bilden 
dann  einen  nach  vorn  offenen  Winkel.  Sitzt  die 
Fraktur  in  der  Mitte  des  Körpers,  so  wird  das 
obere  Fragment  meist  nach  innen,  das  unter« 
nach  vom  und  oben  stehend  gefunden. 

Die  Brüche  des  Proc.  ensifurmis  sind  ausserordentlich  selten.  Man 
glaubte  mitunter  beobachtet  zu  haben,  dass  solche  mit  Dislokation  des 
gebrochenen  Stückes  nach  innen  eine  LTrsache  unstillbaren  Erbrechens 
gewesen  seien,  und  hat  dann  sogar  die  Laparotomie  ausgeführt,  um 
die  Reposition  des  Fragmentes  zu  bewirken. 

Zur  Vervollständigung  der  pathologischen  Anatomie  ist  noch  an- 
auführen,  dass  man  in  der  Umgebung  der  Bruchstelle  stets  Blutextra- 
vasate  trifft,  die,  wenn  sie  auf  die  Aussenfläche  des  Sternuins  erfolgen, 
keine  weitere  Bedeutung  haben,  wohl  aber,  wenn  sie  nach  innen  gegen 
das  Mediastinum  hin  liegen,  da  sie  in  diesem  Falle  einen  gefahrlichen 
Druck  auf  das  Herz  ausüben  können,  Sie  entstehen  meist  durch  Zer- 
reissuug  der  Knochen-  und  Periostgefiisse,  gelegentlich  aber  auch  durch 
Ruptur  der  Vasa  mammaria  interna.  In  seltenen  Fällen  wurden  durch 
die  dislozierten  Fragmente  schwere  Verletzungen  der  Brusteingeweide 
—  VrrU'tziingen  des  Herzbeutels,  des  Herzens,  der  Lunge  —  beobachteL 
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Syinptoiue  der  Sternalfrukturen. 
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Symptome  der  Sternalfraktureii. 

Die  Symptome  der  Stenmlfiakturen  sind  in  der  Regel  so  auf- 
fallend, dass  die  Diagnose  unschwer  zu  stellen  isL  Der  Verletzte  hat 
im  Moment  der  Fniktur  oft  ein  krachendes  Geräusch  gehört  und 
nimmt  nach  derselben  eine  ganz  charakteristische  Stellung  ein. 
Um  nämlich  die  Muskulatur  zu  erschlaffen,  sitzt  er  halb  a u f- 
recht  ni  i  t  V  o  r g e  b  e  u  g t  e  m  Kopf  und  gebeugte  ni  R  u  m  \^  i\  Jedci- 
Versuch,  diesen  zu  strecken,  wird  mit  heftigen  Schmerzen  be- 
antwortet Es  besteht  aber  ausserdem  noch  ein  lokaler  Brust- 
schmerz,   der    bei    jeder    Bewegung,    wie    tiefen    Inspirationen, 

Fig    77, 
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AuM  Hiiiidlmcli  der  pruktisebep  CTiirtirgie.    2  Anfl  ,  U.  Bd. 

fustenstössen,  sowie  bei  Druck  sehr  gesteigert  wird.  Weiterhin 
finden  sieh  Sugillationen  über  der  Bruchstelle  und  eine  auffallende 
Nachgiebigkeit  beim  Druck  auf  den  unteren  Teil  des 
Brustbeines.  Besteht  ein  reiner  Querbruch  ohne  Dislokation,  so 
hat  man  beim  Vorhandensein  der  genannten  Zeichen  das  Recht,  eine 
Fraktur  anzunehmen. 

Viel  leichter  wn-d  aber  die  Erkenntnis  einer  solchen,  wenn  sich 
die  Fragmente  verschoben  haben.  Dabei  rückt  das  distale  Ende 
des  Fragments  mit  wenig  Ausnahmen  nach  oben  und  vorn  auf  das  pro- 
ximale (Fig.  76  und  77).  Die  vordere  Brustwand  erscheint 
dann  v  e  r  k  ü  r z t.  Auf  dem  Sternum  findet  man  eine  Prominenz 
und  darüber  eine  Vertiefung,  wenn  das  untere  Fragment  nach  vorn 
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Prognose  der  Stemalfrakturen, 


und  oben  disloziert  ist.  Umgekehrt  entsteht  bei  Dislokation  desselben 
nach  hinten  in  <ler  Achse  des  Brustbeins  eine  b  a  j  o  n  e  1 1  f  Ö  r  in  ige 
Knickung  nach  hinten.  Znweilen  siebt  man  auch  bei  den  Re- 
spirationsbe wegunge n  den  u n t e r h a I b  d er  F  r a k t u r s t e  1 1 e  ge- 
legenen Teil  d e s  B r u s t b e i n s  si n  dem  oberen  hin-  und  her- 
gleiten. Mit  der  palpierenden  Hand  kann  man  die  abnorme  Stellung 
der  beiden  Teile  des  Brustbeins  gewöhnlich  noch  deutlicher  erkennen 
und  sich  ebenso  auch  von  der  Anwesenheit  a  b  n  o  r  m  e  r  B  e  w  e g  1  i  c  h- 
keit  und  Krepitation  überzeugen.  Dies  letztere  kann  man  mit  dem 
aufgesetzten  Stethoskop  als  kurzes  knackendes  Geräusch 
hören^  zuweilen  auch  finden,  dass  sich  die  derBruch stelle  be- 
nachbarten Rippen  einander  genähert  habe  n.  Bei  Dis- 
lokation des  unteren  Fragmentes  nach  innen  sowie  beim  Vorhandensein 
eines  mediastinalen  Blutergusses  können  0  p  p  r  e  s  s  i  o  n  s  e  r  s  c  h  e  i- 
n  u  n  g  e  n  und  bedeutende  R  e  s  ju  r  a  t  i  o  n  s  b  e  s  c  h  w  e  r  d  e  n  ent- 
stehen. Sind  die  Lungen  verletzt,  so  kommt  zu  dieser  Dyspnoe  noch 
Blutspeien  oder  Bluthusten  und  H  a n t e m p h y s e m  hin^u. 
Bei  einer  Fraktur  zwischen  Proc.  ensit'ormis  und  Corpus 
sterni  wurde  hliulig  anhaltendes  Erbrechen  beobachtet,  das  nach  der 
Reposition  des  Fragmentes  aufhörte.  Die  Brüche  sind  tift  wähi'end 
der  Gravidität  entstanden. 


I  Prognose  der  Sternalfrakturen. 

Einfache,  nicht  komplizierte  Frakturen  des  Brustbeins  heilen 
innerhalb  4  Wochen  durch  knöchernen  Eallus  ohne  Zurücklassung 
funktioneller  Störungen.  Wenn  auch  die  Dislokation  nicht  immer  ganz 
gehoben  wird,  gibt  dies  zu  Klagen  doch  keine  Veranlassung.  Ebenso- 
wenig tut  dies  eine  zuweilen  beobachtete  Pseudartbrose.  Ist  die 
Heilung  mit  starker  Verschiebung  der  Fragmente  erfolgt,  dann  können 
allerdings  Atembeschwerden,  Hustenreiz  und  Herzklopfen  teils  durch 
Rauml^eengung  der  Brusthöhle,  teils  durch  Kompression  des  einen 
oder  beider  Phrenici  eintreten.  Ein  solcher  Fall,  in  dem  ein  mit 
starker  winkelförmiger  Knickung  nach  innen  geheilter  Sternalbruch 
eine  Mitralstenose  zur  Folge  hatte,  ist  kürzlich  von  Ritter  beschrie- 
ben worden. 

Der  Verlauf  nicht  aseptisch  gehaltener,  komplizierter  Frakturen 
kann  ein  verhängnisvoller  werden,  indem  sich  Mediastinalabszesse  bilden 
und  von  hier  auf  den  Herzbeutel  und  die  Pleura  fortkriechen  können. 
Vor  dem  Durchbruch  eines  solchen  Abszesses  nach  aussen  pflegen  Pul- 
sationserscheinungen  in  demselben  aufzutreten.  Komidikation  mit  an- 
deren Verletzungen  bedingt  meist  eine  Trübung  der  Prognose.  So 
kann  der  Tod  durch  Blutungen  aus  der  Mammaria  interna  oder  aus 
dem  verletzten  Herzen,  durch  Hämo-  und  Pneumothorax,  durch  Zer- 
reissung  des  Rückenmarkes  erfolgen,  Gidon  berichtet  von  einem 
günstigen  Fall  von  Bruch  des  Brusti>eins,  4ler  trotz  Hämoptoe  und  eines 
rechtsseitigen  Pneumothorax  in  16  Tagen  konsolidiert  war.  Nach  einer 
Statistik  von  Gurlt  sind  von  44  nicht  komplizierten  Fällen  9,  von 
61  komplizierten  4'>  gestorben. 
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Therapie  der  StenialCraktur«n. 
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Fig.  7«^, 
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Tlieraiiie  der  Sternairraktureii. 

Dio  Therapie  leistet  in  der  Regel  nicht  vieL  Man  lässfc  die 
Patienten  ruhig  im  Bette  bleiben  und  versucht  das  untere  pronunierende 
Fragment  mit  den  Fingern  zurückzudrängeni  oft  jedoch  ohne  dauernden 
Nutzen,  indem  beim  Nachlass  des  Druckes  die  Verschiebung  sich  wieder 
einstellt,  Ist  es  nicht  durch  begleitende  NehenumstUnde  verboten,  so 
kann  man  dem  Patienten  ein  Hollkissen  unter  den  Kücken  legen  und 
so  durch  permanente  Extension  die  Ketention  der  Fragmente  l)esorgeu. 
Es  ist  besser,  wenn  man  die  Distraction  nicht  forciert,  sondern  aihnäh- 
lieh  zu  erreichen  sucht.  Demarquaj  kam  nach  3  Tagen  zum  günsti- 
gen, dauernden  Erfolg.  Duvernay  empfahl  anstatt  der  Rücken-  die 
Seitenlage.  Ist  das  untere  Fragment  nach  hinten  disloziert,  so  hat 
man  empfohlen,  dasselbe  mit  einem  eingeschlagenen  starken  Haken 
oder  einem  eingebohrten  Tirefond,  ja  sogar  mittels  des  Elevatoriums 
und  des  Trepans  in  die  Höhe  zu  heben.  Da  man  durch  alle  diese 
Manipulationen  die  einfache  Fraktur  in  eine 
komplizierte  verwandelt,  die  Eingriffe  aber 
jselbst  im  günstigsten  Fall  keine  Garantie  für 
die  Ketention  der  Fragmeote  bieten,  so  sind 
dieselben  auch  unter  dem  Schutz  der  Ase(>tik 
zu  verwerfen.  Nur  dann  könnte  man  die- 
selben gelten  lassen,  wenn  bei  erheblicher 
Depression  des  Bruchstückes  dauernd  schwere 
Störungen  von  selten  des  Herzens  oder  der 
Ige  vorhanden  wären  und  man  hoffen 
rSSnnte,  dieselben  nach  Hebung  der  Depression 
und  Entfernung  des  mediastinalen  Blutergusses 
zu  beseitigen.  Am  empfehlenswertesten  ist 
es  in  den  verzweifelten  Fällen,  das  vor- 
stehende Fragment  durch  einen  Längsschnitt 
rait  Meissel  oder  Kiiocheuscbere  abzutragen; 
dabei  müssen  natürlich  die  Membrana  sterni 
posterior  und  die  Umschlagstellen  der  Pleuren  geschont  werden.  Unter 
Umständen  können  dem  Längsschnitte  zwei  seitliche,  im  rechten  Winkel 
zu  ihm  stehende  Einschnitte  hinzugefügt  werden.  Alle  Verbände»  welche 
den  Thorax  zirkulär  umgeben,  sind  zu  unterlassen.  Wollte  man  mit  einer 
pe  lottenartigen  Vorrichtung  ein  prominieren  des  Stück  zurückhalten,  so 
stellt  man  sich  die  Pelotte  am  besten  aus  einem  Bindenkopf  dar^  den 
man  mit  breiten  Hefti»flasterstreiten  befestigt,  Dass  bei  komplizierten 
Frakturen  strengste  Asepsis  notwendig  ist,  ist  selbstverständlich.  Eine 
sekundäre  Trepanation  des  Sternums  könnte  bedingt-  werden  durch 
Abszedierungen  hinter  dem  Sternum^  während  Resektionen  an  den  Frag- 
menten durch  etwaige  Nekrose  an  denselben  notwendig  werden  könnten. 
Bevor  wir  zu  den  Rippen  ül»ergehen,  sei  der  Scbussverletzung 
des  Sternums  und  der  Rippen  gedacht  iFig.  78),  Dabei  werden  die 
Rippen  meist  stark  gesplittert,  und  zwar  in  allen  Zonen,  das  Sternum 
aber  gerne  durchloeht;  auch  wenn  nur  der  Rand  getroffen  ist,  wird 
daselbst  ein  glattrandiges  Stück  ausgestemmt. 
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120  Ba^  der  Rippen. 


Frakturen  der  Rippen. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Die  Rippen  sind  elastische,  bogenförmig  gekrümmte,  von  aussen 
nach  innen  plattgedrückte  Knochen,  welche  von  den  Brustwirbeln  gegen 
das  Brustbein  verlaufen  und  den  in  der  Brust  gelegenen  Respirations- 
und Zirkulationsorganen  ein  schützendes  Gerüst  bilden.  Nur  <üe  sieben 
oberen,  sog,  wahren  Rippen  setzen  sich  direkt  an  das  Brustbein  an. 
Von  den  übrigen  fünf,  den  sog.  falschen  Rippen,  besitzen  die  8.  bis  10. 
noch  eine  mittelbare  Stütze  an  ihm,  indem  sie  sich  mit  dem  unteren 
Rand  der  nächst  oberen  Rippe  verbinden.  Die  11.  und  12.  dagegen 
enden  frei  zwischen  den  Bauchmuskeln.  Jede  Rippe  besteht  aus  zwei 
Teilen,  der  mehr  nach  hinten  gelegenen,  längeren  knöchernen  Spange 
und  dem  kürzeren,  vorderen  knorpeligen  Ansatzstück.  Die  knöcherne 
und  knorpelige  Portion  müssen  als  ein  Ganzes  angesehen  werden,  in- 
dem von  einer  Gelenkverbindung  zwischen  ihnen  nicht  die  Rede  ist. 
Jede  einzelne  Rippe  ist  in  doppeltem  Sinne  gekrümmt.  Die  erste 
Krümmung  ist  jene,  welche  der  Brusthöhle  zugekehrt  ist.  Sie  ist  am 
auffallendsten  da,  wo  sich  die  Rippe  von  hinten  nach  vom  wendet, 
und  ist  an  der  Aussenseite  der  Rippe  durch  eine  scharfe  Knickung, 
den  Rippenwinkel,  deutlich  sichtbar.  Die  zweite  Krümmung  ist 
nach  aufwärts  gerichtet.  Die  Rippen  laufen  nämlich  nicht  horizontal 
gegen  das  Brustbein  nach  vorn,  sondern  in  nach  abwärts  gesenkter 
Richtung.  Sie  liegen  mit  dem  hinteren  Ende  höher  als  mit  dem  vor- 
deren, behalten  diese  Richtung  jedoch  nicht  in  ihrer  ganzen  Länge  bei, 
sondern  sind  in  ihrem  vorderen  Teil  wieder  etwas  nach  aufwärts  ge- 
krümmt, um  das  Brustbein  oder  ihren  nächst  oberen  Nachbar  zu  er- 
reichen. Weiterhin  zeigt  eine  Betrachtung  der  Rippen,  dass  nur  die 
mittleren  und  unteren  ihre  Ränder  direkt  nach  oben  und  unten  kehren. 
Die  obersten  dagegen  und  ganz  besonders  die  erste  wenden  dieselben 
nach  innen  und  aussen.  Die  Rippen  sind  im  ganzen  gleich  breit  und 
stehen  ebenso  in  gleichen,  von  den  Interkostalmuskeln  ausgefüllten 
Zwischenräumen  auseinander.  Sie  bestehen  aus  einer  zellenreichen 
Diploe,  welche  von  dichten,  kompakten  Knochenlamellen  umgeben  ist. 

Die  Rippen  besitzen  namentlich  im  kindlichen  Alter  eine  be- 
deutende Elastizität.  Durch  Experimente  an  Kindsleichen  ist  fest- 
gestellt, dass  man  den  Brustkorb  durch  eine  Belastung  von  90 — 100  kg 
bis  zur  Berührung  des  Brustbeins  mit  der  Wirbelsäule  zusammenpressen 
kann,  ohne  dass  ein  Bruch  erfolgt.  Es  federn  vielmehr  die  Rippen 
aus  dieser  äussersten  Kompressionsstellung  wieder  in  die  normale  Lage 
zurück.  Im  höheren  Alter  nimmt  die  Elastizität  der  Rippen  ab,  indem 
die  Rippenknorpel  verknöchern. 

Frequenz,  Aetioiogie  und  anatomische  Charaictere  der  Rippenbröche. 

Trotz  dieser  grossen  Elastizität  sind  Brüche  der  Rippen  doch 
ziemlich  häufig.  P.  v.  Bruns  weist  ihnen  in  der  Häufigkeitsskala  mit 
16,07 'Vo  die  2.,  Gurlt  mit  15,9  >  die  3.  Stelle  zu.    Nach  Riedinger 


Frequenz  und  Ursache  dar  Rippenbriiche, 
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und  Krönlein  nehmen  sie  die   5.  Stelle  ein*    Der  Grund  tierfür  Hegt 

einerseits  in  der  exponierten  Lage  der  Rippen,  anderseits  in  dem  Uni- 

j  stand  T    dass    diese    gewisserniassen    als  Umgrenzung   eines  Hoblorgans 

[jeder  Unterstützung  in  der  Tiefe  entbehren.    Die  Brüche  ereignen  sich 

vorzugsweise    bei    kräftigen  Männern ,    kommen  viel  weniger  vor  beim 

I weiblichen  Geschlecht  und  sind  im  Kindesalter  fast  gar  nicht  vertreten^ 

[wegen    der    dann   vorhandenen    grossen   Elastizität   des    Thorax,      Bei 

ilteren  Individuen  werden  sie  wieder  häutiger,  weil  mit  der  fortschrei- 

Itenden  Verkntkherung  der  Ilippenknorpel  der  ganze  Brustkorb  starrer 

~rd  und  beim  Beginn  des  Greiseoalters  eine  Raretikation  der  Knochen- 

inbstanz    eintritt,    durch    welche    die   Rifipen   schwammiger   und    zum 

brechen  geneigter  werden.    Nehmen  wir  dazu  noch  eine  Atrophie  der 

schützenden  Muskeln,  so  verstehen  wir*  wie  Messer  er  bei  einer 

rigen  Frau  schon  durch  ein  Gewicht  von  4n  kg  eine  Fraktur 

"  reed    dazu    bei    einem    kräftigen,    JiOjührigen    Manne    201)  kg   not- 

rtndig  waren.     Bezüglich  des  Lebensalters  fand  v.  Bruns,    dass  von 

J986  Rippenbrücben  Je  4  dem   1.  und  2.,    60  dem  3.,   52  dem  4.,  81 

fdem  ö.,    85  dem  ti.,   33  dem  7*»    9  dem  8  und  1   dem   10.  Dezennium 

mgehörten.      Stärkere    Grade    der   Osteom alacie    und    Rhachitis    bieten 

ebenfalls  eine  putlu dogische  Prädisposition  zu  diesen  Frakturen.    Ebenso 

Ihat  man  dieselben  sehr  oft  bei  Geisteskranken  gefunden,  wohl  infolge 
der  bei  solchen  Kranken  vorkommenden  Ernährungsstörungen,  die  eines- 
teils beträchtliche  Atrophien    der  Rippen   selbst,    andernteils  beträcht- 
liche Atrophien  der  Tbonixmuskulatur  erzeugen. 
^  Die  Ursachen  der  Ilippenbrücbe    können    direkte,   indirekte 

Gewalten  oder  der  Muskelzug  allein  sein.  Direkte  Brüche  be- 
obachtet man  am  häufigsten  an  der  Vorderfläche  oder  am  seitlichen 
Umfang  des  Thorax,  weil  auf  der  Dorsalfläche,  zu  beiden  Seiten  der 
^Virbelsänle,  die  starke  Muskulatur  und  die  Schulterblätter  einen  aus- 
streichenden Schutz  gewähren.  Die  Gewalten,  die  hier  in  Betracht 
^■kommen*  sind  ein  Htoss  z,  B,  mit  einer  Wagendeichseh  einem  Balken 
H[i|||gen  die  Brust,  ein  Wurf  mit  einem  spitzen  Stein,  ein  Schlag  mit 
^"Snem    schweren    Stock,    mit    einem    Hammer,    mit    dem    Hufe    eines 

t Pferdes,  ein  Fall  mit  der  Brust  gegen  die  Ecke  eines  Tisches,  gegen 
die  Kante  einer  Treppenstufe,  das  Eindringen  einer  Kugel  Der 
hierbei  stattfindende  Mechanismus  ist  der,  dass  die  andringende  Gewalt 
den  Rippenbogen  nach  seiner  konkaven  Seite  einbiegt,  bis  seine  Elasti- 
zität überwunden  ist.  Es  werden  so  meist  nur  eine  oder  auch  zwei 
Rippen  gebrochen*  Frakturen  vieler  Rippen  durch  direkte  Gewalt  sind 
iber  auch  beobachtet  worden  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Patienten 
Iberfahren  oder  durch  herabstürzendes  Gebälk  derart  getrotfen  wurden, 
dass  der  Arm  fest  gegen  den  Tht^rax  angepresst  wurde  und  dabei  die 
^—betreffenden  Rippen  einbrach. 

^m  Kommt   die  Fraktur   durch   indirekte  Gewalt  zu   stände,   so 

Spitzt   sie    an    der  Stelle,    an    welcher    die  Rippe    durch  die  Gewalt    am 
^BBtärksten  zusammengebogen  wurde. 

Diese    kann    zunächst   in    sagittaler    Richtung   einwirken,   sei   es, 

^^dass  ein  Wagenrad  über  das  Sternum  gebt  oder  dass  der  Patient  zwi- 

^Bchen  zwei  Eisenbahnwagen  u,  s.  w.  eingeklemmt  wird.     Das  Sternum 

wird  dabei  der  Wirbelsäule  genähert  und  die  Rippen  zum  Ausweichen 

flach    aussen    gezwungen,    der    ganze    Thorax    also    platter    gedruckt. 
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Unaclie  der  Rippetibrüohe. 


Fig.  79, 


Gleichzeitig  werden  aber  die  Rippen  auct  infolge  ihres  anatomischen 
Verlaufes  nach  unten  gedrängt,  d,  h.  dem  Nabel  genähert.  Ist  die 
Brust  wand  nicht  mehr  elastisch  genug,  so  kann  diese  Veränderung  der 

Brastfonn  nur  dadurch  zu 
stände  kommen ,  dass  die 
Kippen  nachgeben.  Es  resul- 
tieren dabei,  und  das  ist  nach 
dem  Gesagten  leicht  ver* 
ständlicb,  fast  stets  doppel- 
seitige und  zwar  mehr- 
fache Brüche  mehrerer 
Rippen  in  der  Weise,  dftss 
die  Bruchlinie  entweder  ent- 
sprechend der  Richtung 
der  Axillarlinie  oder  ent- 
sprechend den  Knick- 
ungswinkeln der  Rippen, 
seltener  am  Rippenhalse  oder 
an  den  Knorpelverbin düngen 
mit  dem  Stenium  verläuft. 
Die  Bruchlinicn  durchsetzen 
die  Ri]>pen  dabei  vielfach  in 
Form  von  Spiralen. 

Wird   der  Körper  mehr 
in  frontal  e  r  oder   diago- 
naler  Richtung  zusanimen- 
gepresst,  so  dass  das  Sternum 
von  der  Wirbelsäule  entfernt 
wird,    so  sind  die  Brüche  in 
betreffen    aber    auch    oft    eine 
teils    in    der    Mitte,    teils    am 
Sternal-    oder  Vertebralende.      Es   wird    auch   wohl    durch    solche   Ge- 
walt ein   ganzes  Stück  der  Thor ax wand ung  ausgebrochen,  indem   dann 

die  Grenze  des  ausge- 
brochenen Stückes  hin- 
ten an  den  Knick- 
ung swinke  In  oder 
etwas  weiter  nach 
der  Axilla,  vorn  in 
der  Axillar-  oder 
Maramillarlinie  her- 
zieht {Fig.  79).  Es  ist 
hierbei  sehr  wohl  mög- 
lich, dass  die  eine  Reihe 
der  Frakturen  durch 
direkte  Gewalt  entstand, 
während  die  andere  auf  imlirektem  Wege  zu  stände  kam.  Fig,  80 
«eigt  einen  geheilten  vierfachen  Bruch  einer  Rippe,  und  die  Fig.  81 
bis  83  zeigen  zahlreiche  Brüche  an  einem  Brustkorb. 

Frakturen  durch  Muskelzug   hat  man   zuweilen  beobachtet   bei 
Ktarkeu  Exspirationsbewegungen,    wie   beim  Husten   oder  Niesen.     Sie 


Jer    Mehrzahl    der    Fälle    einseitige 
aranze    Reihe    von    Rippen    und    sitzen 


Aut  llandltuch  der  jtrokiixfheti  Chinirgie,    ü.  Aud..  n.  Bd. 
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Fonn  der  Rippenbrüche. 
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'  kommen  wohl  meist  nur  bei  pathologisch  prädisponierten  Knochen, 
wie  bei  stärkerer  Atrophie  und  Liponiasie,  vor  und  tinden  sich  am 
häufigsten    an    dem    vorderen    Teile    der    Hippen,    in    der    Nähe    ihrer 

I Knorpel  Gurlt  hat  14  solche  Fälle  züsaminengestellt.  Bahr  flihrt 
noch  20  neue  Fälle  an*  Erichsen  beobachtete  einen  solchen  Bruch, 
der  beim  Geburtsakt  entstand. 
Ihrer  anatonÜHeheH  Lage  nach  werden  die  einzelnen  Rippen 
»ehr  verschieden  häufig  von  Frakturen  befallen*  Am  häufigsten 
brechen  die  mittleren  wahren  Rippen  und  zwar  die  5.,  6.  und  7* 
I  Die   oberen   sind   durch   das  Schulterblatt,    das  Schultergelenk, 

^as  Schlüsselbein  und  die  grossen  Brustmuskeln  besser  als  jene  ge- 
schützt. Ausserdem  vermögen  die  oberen  aber  auch,  da  sie  nur  einen 
Ideinen  Bogen  besehreiben,  da  sie  ferner  ihre  schmale  Seite  nach  aussen 


Fii;  ö2 


Fig.  M. 


Aus  HuntUmcli  der  pmkti«ichen  niinirpr»^*    ^^  Aufl.,  IL  Bd. 

ren  und  verhältnismässig  stark  sind,  den  sie  komprimierenden  Ge- 

&n   besser   zu    widerstehen    als    die    mittleren,    die  einen    grösseren 

reishogen    beschreiben    und    ihre   schwächste,    die    flache    Seite    nach 

[aussen  wenden.     Die  falschen  Rippen  wiederum  können  wegen  ihrer 

langen  Knorpel  und  ihrer  beweglichen  Verbindung  mit  dem  Brustbein 

äusseren    Einflüssen   leichter   ausweichen.     Was   den    Ort   des    Bruches 

^anbetrifft,  so  können  die  Rippen  an  jeder  Stelle  brechen.    Das  vordere 

und  hintere  Drittel  brechen  aber  häutiger  als  das  mittlere  (Uamilton). 

Was  die  ftnatoiiiischcii  Charaktere  betritflt,  so  kommen  auch  an 

den  Rippen  einfache  und  komplizierte,  vollständige  und  unvollständige 

Brüche  vor.     Bei    den   unvollständigen  Brüchen    ist  entweder   ein 

Längsbrueb  des  Rippenrandes  vorhanden  in  der  Weise,  dass  von  diesem 

entweder   oben    oder   unten    ein    längliches    Stück    ausgebrochen    wird, 

oder  die  Rippe  hat  eine  Infraktion,  eine  Einknickung,  erlitten. 
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Geatalt  der  Rippetibriiche. 


Die  Längsbrüche  sind  sehr  selten  und  entstehen  durch  he- 
grenzte  öewaiteinwirkuDgen,  wie  z.  B,  Malgaijtrne  einen  solchen  an 
der  Leiche  erzeugte,  indem  er  mit  einem  Hammer  zufällig  den  unteren 
Rand  der  5.  Rippe  traf.  Beim  Lelienden  kann  durch  eine  derartige 
Fraktur  de«  unteren  Randes  eine  Verletzung  der  Art.  intercostalis  und 
damit  ein  traumatisches  Aneurysma  entstehen. 

Die  Infraktionen  der  Hippen  sind  sehr  häulige  Verletzungen 
und  betreffen  öfter  die  innere  als  die  äussere  Knnchentafel,  indem  die 
von  aussen  einwirkende  Gewalt  die  Rippe  bricht  wie  einen  Stab,  den 
man  über  das  Knie  biegt.  Das  Periost  kann  an  der  eingeknickten 
Stelle  vollständig  erhalten  sein,  selbst  dann,  wenn  eine  ganze  Reihe 
von  Kippen,  wie  das  nicht  selten  geschieht,  der  Infraktion  anbeimfallt 

Die  vollständigen  Rippenbrüche  verlaufen  ihrer  Richtung  nach 
quer  oder  schräg  oder  spiralig.  Sie  sind  weitaus  häufiger  subkutan 
als  kompliziert  und  der  Zahl  der  Bruchstellen  naih  einfache,  mehrfache 


Fig.  94. 


Fi«,  «5 


oder  Splitterbrüche.  Die  Fragmente 
besitzen  entweder  glatte  oder  mehr 
weniger  stark  gezähnte  oder  gezackte 
Bruchflüchen.  Entsprechend  dem  Zu- 
standekommen der  Frakturen  durch 
übermässige  Biegung  findet  man  von 
der  Bruchlinie  öfter  Fissuren  ausgehen,  so  dass  ein  dreieckiger  Keil 
durch  dieselben  umgrenzt,  eventuell  ganz  herausgebrochen  wird  (Fig.  84 L 
Wenn  das  Periost  teilweise  erhalten  ist  oder  die  Zähne  der 
Bruchlinie  ineinander  greifen,  so  bleiben  die  Fragmente  in  ihrer  nor- 
üialen  Lage  iFig.  85).  Ist  dagegen  das  Periost  verletzt,  so  findet  sich 
meist  auch  eine  Dislokation,  Diese  wird  um  so  grösser,  je  grösser 
die  ZerTcissung  der  Interkostahnuskeln  und  je  grösser  die  Ajizahl  der 
gleichzeitig  gelsrochenen  Rippen  ist.  Die  Verschiebung  der  Fragmente 
findet  entweder  nach  der  Brusthöhle  hin  statt  oder  gegen  die 
Ausseufläche  des  Thorax  hin.  Im  letzten  Falle  bilden  die  Frag- 
mente  dortselbst  einen  Vorsprung  und  können  sich  dabei  gleichzeitig 
mit  ihren  breiten  Flächen  übereinander  schieben  oder  mit 
ihren  schmalen  Kauten  nebeneinander  stellen.  Bei  der  Fraktur 
einer  einzelüen  Rippe  ist  natürlich  eine  Dislokation  im  letzteren  Sinne 
II  'li^    ireil   die   als   Schiene   dienende   Nachbarrippe   eine    solche 

\  *img     verhindert.     Ist   eine  Anzahl   von   Rippen   zum  Teil   an 


Neb  eö  verle  tzungen. 
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zwei  verschiedenen  Stellen  gebrochen,  so  finrlet;  man  zuweilen  eine 
Depression   der  Fragmente. 

Die  Art,  in  wt^lcher  die  Fragmente  sieh  zueinander  dislozieren^ 
ist  durchaus  nicht  konstant  und  hautet  von  der  Art  der  stattgehabten 
Gewalteinwirkung  und  dem  Sitz  des  Bruches  ab.  So  ist  es  einleuch- 
tend, dass  bei  Kompression  des  Thorax  in  sagittaler  Richtung  die 
Fragmente  nach  aussen  weichen,  wahrend  bei  direkter  Gewalt  und 
frontalem  oder  diagonalem  Druck  dieselben  leichter  nach  innen  gleiten. 
Am     häufigsten     scheint     bei 

Brüchen  am  hinteren  Umfang  ^'ß-  ^ 

der  Rippen  das  hintere  (verte- 
bralel  Fragment  hinter  das 
vordere  (sternale>  zu  treten 
und  dies  letztere  sich  in  glei- 
cher Höhe  vor  dem  ei*steren 
zu  halten  oder  sich  etwas  nach 
abwärts  zu  senken  (Fig.  80). 
Bei    Brüchen    am    Sternalende 

der  Rippe  erfolgt  die  Dislokation  meist  umgekehrt  Fig.  87  zeigt  eine 
Kippenfraktur  im  vertebralen  Teil  mit  Torsion  des  sternalen*  Bei 
mehrfachen  oder  Splitterbr liehen,  welche  sich  am  häufigsten  nahe  der 
Wirbelsaule  linden,  wird  sich  noch  weniger  eine  bestimmte  Regel  für 
das  Zustandekommen  der  Verschiebung  auffinden  lassen.  Ist  eine 
Doppelfraktur  an  einer  oder  mehreren  Rippen  vorhanden,  so  kann 
der  abgetrennte  Teil  der  Thoraxwand  unter  Umständen  so  beweglich 
sein,  da^s  er  bei  den  Respirationsbewegungen  ventilartig  eingezogen 
und  ausgestossen  wird. 


Fig.  «7 


Aas  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    «.Aufl.,  IL  Bd, 


|B  Abgesehen    von    der   Zerreissung    der   deckenden    Haut    sind    die 

Rippenbrtlche    mitunter    noch    mit    anderen    Verletzungen    komj>liziert. 

^^  Dass  Zerreissungen  der  Art.  intercostalis   gelegentlich  zu  einem 

^H  traumatischen  Aneurysma   führen   können,    haben    wir   schon    erwähnt. 

^^  Es  kann  jedoch  durch  diese  Verletzung  auch  ein  zum  Tode  führender 
Hiimnthorax  entstehen. 

Die  regehnussigen  Begleiter  schwerer  Rippenbrliche  sind  Insulte 
beider  Pleurablätter  und  der  Lungen.  Diese  werden  fast  aus- 
nahmslos durch  spitzige  Fragmente  oder  Knochensplitter  veranlasst, 
welche  beim  Zustandekommen  der  Fraktur  in  die  Lungen  hinein- 
getrieben werden.  Bei  den  elastischen  Kippen  der  Kinder  kann  es 
[jedoch  gelegentlich  vorkommen,  dass  eine  Quetschung  und  ein  Einriss 
in   di«:*  Lunge  entsteht,   ohne  da.^s   die   Pleura  costalis  verletzt  ist. 
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NebenverletzuDgea. 


Die  Folgen  der  Lungen-  und  Pleuraverletzung  sind  Hämo-  und 
Pneumothorax,  Hämoptoe  und  Huuteoiph ysem.  Diese  Erschei- 
nungen hängen  teils  von  der  Grösse  und  Art  der  Verletzung,  teils  von 
dem  Verhalten  der  Pleurrt  und  der  Lunge  zueinander  ab.  Ist  nämlich 
die  Pleurahöhle  von  normaler  Be*?chaffenheit,  so  sammelt  sich  die  mit 
dem  Blute  zugleich  aus  der  Lunge  aastretende  Luft  in  sehr  erheb- 
licher Menge  in  ihr  an  und  führt  zur  Kompression  der  Lunge.  Da- 
durch wird  dann  der  lüss  in  derselben  geschlossen  und  Blutung  und 
Liiftaustritt  sistiert.  Sind  dagegen  Verwachsungen  zwischen  den  beiden 
Pleurablättern  vorhanden,  wie  dies  ja  so  häutig  der  Fall  ist,  so  kann 
sich  die  Luft  nicht  in  bedeutendem  Masse  in  der  Pleurahöhle  an- 
sammeln, sondern  wird  infolge  des  starken  Exspirationsdruckes  die 
Biudegewebsadhäsionen  zwischen  Pleura  pulmonalis,  costalis  und  Peri- 
cardium  infiltrieren,  weiterhin  aber  auch  in  das  internmskuhire  und 
subkutane  Bindegewel^e  der  Brust  wand  eindringen  und  so  als  Haut- 
emphysem in  die  Erscheinung  treteB. 

Eine  seltene  Komplikation  von  selten  der  Lungen  bilden  bei  per- 
forierenden Verletztmgen  des  Thorax  die  Lungentiernien ;  die  Lunge 
liegt  dann  vor  der  Körperoberflache,  indem  sie  sich  bei  der  Inspiration 
trichterförmig  einzieht,  bei  der  Exspiration  aber  aufbläht  (Weiss, 
Wahl,  Huguier). 

Viel  gefährlicher  als  diese  Lungen  Verletzungen  sind  die  glück - 
licherw^eise  selteneren  Verletzungen  des  Herzens,  welche  bei  Brüchen 
der  5.,  6*,  7.  oder  8.  Rippe  beobachtet  wurden  und  meist  innerhalb 
der  kürzesten  Zeit  den  Tod  herbeiführten.  Nicht  ganz  so  selten  findet 
man  bei  Brüchen  der  unteren  Rippen  auch  Zerreissungen  des  Zwerch- 
fells, der  Leber,  der  Milz  und  des  Oesophagus. 

Scbliesslith  sei  noch  der  Spontanfrakturen  gedacht,  die  bei 
Geisteskranken  ohne  stärkere  Gewaltein  Wirkung  beobachtet  werden, 
Gudden  fand  unter  100  Leichen  von  Paralytikern  10  Rippenbrtiche. 
Sie  entstehen  dadurch  so  leicht,  dass  die  Knochen  der  Rippen  sich 
osteomalacisch  verändern.  Die  organischen  Bestandteile  vergrössern  sich 
auf  Kosten  der  anorganischen.  Die  Kippen  sind  mit  dem  Siesser  leicht 
zu  durchschneiden.  Bei  den  Psychosen  scheinen  hochgradige  Ernäh- 
rungsstörungen eine  Metaplasie  der  Knochen  zu  erzeugen,  die  sich  w^ohl 
infolge  der  nichtsuffizienten  Atmung  zunächst  an  den  Rippen  äussern. 
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Dia^ose  der  Kip|ienbriiehe. 

Die  Diagnose  eines  isoherten  Rippenbruches,  besonders  einer 
Infraktion,  zu  stellen ^  kann  ohne  Röntgenjjhotographie  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verknüpft  sein.  Namentlich  dann,  wenn  die  mutmass- 
liche Fraktur  sich  bei  fettleibigen  Patienten  ereignet  hat  oder  w^enn 
sie  durch  dicke  MuskeOagen,  durch  ein  Bliitextravasat  verdeckt  ist. 
bleibt  die  Entscheidung,  ob  nicht  nur  eine  einfache  Kontusion  vorliegt, 
oft  zw^eifelhaft.  Glücklicherweise  bringt  dieser  Zweifel  für  die  Pa- 
tienten keinen  Schaden  mit  sich,  da  die  Behandlung  in  beiden  Fällen 
die  gleiche  sein  wird.  In  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
bieten  nun  aber  die  Rippenbrüche  doch  eine  ganze  Reihe  subjektiver 
und  objektiver  Symptome  dar,  so  dass  die  Art  der  Verletzung 
leicht  erkannt  werden  kann. 
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Symptome  der  Bippenbrttche. 

Der  Patient  berichtet  uns  den  Hergang  der  Verletzung,  gil)t  an, 
im  Momente  derselben  ein  deutliches  Krachen  yernommen  zu  haben, 
und  bezeichnet  mit  dem  Finger  ganz  genau  die  Stelle,  wo  die  Fraktur 
sitzt.  Hier  findet  sich  ein  mehr  oder  weniger  erhebliches  Blutextra- 
▼  asat  und  ein  stets  heftiger,  stechender  Schmerz,  der  bei  allen 
Bewegungen  des  Thorax,  besonders  aber  beim  Husten,  Niesen 
und  ebenso  beim  Druck  mit  den  Fingern  noch  gesteigert  wird. 
Dieser  Schmerz  ist  eines  der  wertvollsten  Symptome,  wenn  er 
auf  eine  fixe  Stelle  beschränkt  ist  und  dorthin  auch  dann  lokalisiert 
wird,  wenn  man  die  sog.  indirekte  Palpation  ausführt,  d.  h.  von 
Stellen,  die  von  der  Fraktur  entfernt  liegen,  z.  B.  vom  sternalen  und 
▼ertebralen  Ende  der  Rippe  her  einen  Druck  ausübt,  als  wolle  man 
diese  beiden  Enden  einander  nähern.  Um  den  Schmerz  möglichst  zu 
▼ermeiden,  atmet  der  Patient  so  wenig  als  es  irgend  geht  mit 
der  verletzten  Seite.  Bei  jeder  tieferen  Inspiration,  oft  auch  durch 
Druck  auf  die  Frakturstelle,  wird  ein  quälender  Husten  ausgelöst. 
Die  Palpation,  mittels  welcher  man  die  Rippen  einzeln  von  vorn  nach 
hinten  untersucht,  triflFfc  auf  den  Ort  der  Verletzung  durch  Wachrufen 
dieses  Schmerzes,  ergibt  aber  ausserdem  noch  Krepitation,  die 
Deformität  und  abnorme  Beweglichkeit.  Die  Untersuchung  auf 
Krepitation  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  entweder  die  flache 
Hand  auf  die  Frakturstelle  auflegt  und  den  Patienten  tief  inspirieren 
lässt  oder  dass  man  die  Rippe  auf  beiden  Seiten  der  Frakturstelle 
umfasst  und  die  Fragmente  in  entgegengesetzter  Richtung  aneinander 
▼erschiebt.  Bei  diesen  Manipulationen  wird  sich  auch  die  abnorme 
Beweglichkeit  geltend  machen.  Krepitation  kann  man  aber  auch  noch 
durch  die  Auskultation  wahrnehmen,  indem  man  durch  das  aufge- 
setzte Stethoskop  hört,  wie  bei  jeder  Inspiration  eine  knackende  Ver- 
schiebung der  Fragmente  entsteht.  Es  ist  dies  Geräusch  wohl  zu 
unterscheiden  von  dem  knisternden  Geräusch  des  Emphysems  und  dem 
reibenden  Geräusch  eines  pleuralen  Exsudates. 

Die  Deformität  ist  meist  am  wenigsten  ausgesprochen.  Nur 
bei  starker  Depression  am  vorderen  Umfang  des  Thorax  fühlt  man 
bei  Abtasten  der  Rippen  eine  Vertiefung  oder  auch  wohl  ein  vor- 
springendes Fragment. 

Zu  diesen  nur  der  Fraktur  angehörigen  Zeichen  kommen  dann 
noch  die  Symptome  der  Komplikationen.  Die  Verletzung  der  Lunge 
gibt  sich  zu  erkennen  durch  blutigen  Auswurf,  Hämo-  und 
Pneumothorax  und  Hautemphysem.  Letzteres  kann  oft  so  be- 
deutend werden,  dass  es  sich  über  den  ganzen  Rumpf,  den  Hals  und 
Kopf,  ja  sogar  über  die  Extremitäten  ausbreitet.  Ein  solch  starkes 
Emphysem  verhindert  dann  eine  genaue  Untersuchung  des  Thorax.  In 
den  Fällen  schwerster  Kompression  der  Lunge  wird  die  Atmung  sehr 
behindert.  Die  Patienten  werden  blaurot,  cyanotisch,  machen  un- 
geheure Anstrengungen,  um  Luft  zu  bekommen  und  werden  dadurch 
sehr  unruhig.  Schliesslich  sei  noch  der  Lungenhernien  nach  Rippen- 
fraktur ohne  äussere  Wunden  Erwähnung  getan.  Wahl  berichtet  einen 
Fall  von  Fraktur  der  2.  und  3.  Rippe,  die  eine  Hernie  erst  einige  Zeit 


nacli  der  Verletzung  infolge  starker  Hustenstössc  zur  Folge  hatte.    Die 
Hernie  ging  sptuitau  zurück.     Auch  Weiss,  Huguier,  Vogler  u 
berichten  von  solchen  Hernien, 


Prognose  der  Rippenfrakturen. 


Uli.     I 


Solche  Fälle  bieten  dann  eine  zweifelhafte  Prognose.    Im  übrigen 
ist  jedoch    der    Verlauf    der    Rippenbrüche    gewöhnlich    ein    durchaus 


Att»  Hondb,  d,  prjikt.  rhirurjar     ü.  Aittl..  II    M. 

günstiger.  Die  Schmerzen  an  der 
Bruchstelle  pflegen  sich  bereits 
nach  einigen  Tagen  zu  vermin dern 
und  bald  darauf  ganz  anfzuhiuen. 
Die  Vereinigung  der  Brurheiiden 
erfolgt  trotz  der  fortilauenid  durch 
die  Respiration  unterhaltenen  Bewegungen  der  Rippen  nach  3^4  Wochen 
durch  knöchernen  Kallus  (Fig.  88).  Derselbe  ist  meist  nicht  volmtiin(5*i 
und  verursacht,  selbst  wenn  eine  Reihe  von  Rippen  gebrochen  war,  keine 

Störungen   (Fig.  8Ö).      Nur 
Fi«rw».  selten   kommt  es  Tor,  dass 

durch  denselben  zwei  be- 
nachbarte Rippen  mitein- 
ander verwachsen  (Fig.  91). 
Bertlhren  sich  wirklich  die  I 
Kallusniassen^  so  entsteht 
zwischen   ihnen   lieber  einej 

Art  falschen  Gelenkes 
(Fig.  90).      Pseudartbrasea 
sind    sehr    selten ;     ebenso 
entwickelt  sich  nur  bei  besonderer  Prädisposition  eine  Karies  oder  Ne- 
krose der  Bruch  enden.    W^ar  die  Lunge  verletzt  worden,  so  kann  unter 

schwerer    Dyspnoe    der    Exitus 
••^'p  '*^  erfolgen.     Kommt  es    nicht   so 

weit,  so  können  uns  doch  die 
Patienten  viele  Sorgen  bereiten, 
wenn  sich  zum  Hämopneumo- 
thorax  noch  eine  hypostatiscbe 
Pneumonie  gesellt,  die  sich  durch 
das  Auftreten  fieberhafter  Tem- 
pejiitursteigerungen  ati  meldet. 
Zuweilen  kommen  noch  die  schwersten  Verletzungen  durch,  und  man 
braucht  daher  nicht  gleich  die  Hoffnung  aufzugeben.  Der  Riss  in  der 
Lunge  scbliesst  sich  alsdann  und  vernarbt.  Blut  und  Luft  werden 
resorl»ifrt,   und  nur  pleuritische  Adhäsiouen  bleiben  zurück.     Zu  emef 
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Zersetzung  der  Luft  im  subkutanen  Zellengewebe  kommt  es  nicht,  da 
etwaige  infektiöse  Keime  in  den  Bronchien  abfiltriert  werden.  Selbst 
bei  bestehendem  Pyothorax  kommt  es  nie  zur  Fäulnis  der  Emphysem- 
luft, wahrscheinlich  wohl  deshalb  nicht,  weil  nach  dem  bekannten 
Gesetz  von  einer  feuchten  Fläche  sich  nie  Bakterien  in  die  Luft  aus- 
breiten können.  Bei  alten  Leuten,  besonders  solchen,  die  an  Lungen- 
auf blähung  und  chronischer  Bronchitis  leiden,  wird  durch  eine  Rippen- 
fraktur die  Expektoration  des  Schleimes  durch  die  beim  Husten  statt- 
findenden Schmerzen  sehr  erschwert.  Es  liegt  hierin  für  dieselben  eine 
nicht  zu  unterschätzende  Gefahr.  Bei  komplizierten,  nicht  aseptischen 
Frakturen  droht  natürlich  das  Empyem  mit  seinen  Folgen. 

Therapie  der  Bippenbräehe. 

Die  Behandlung  einer  einfachen  Rippenfraktur  ohne  Dislokation 
ist  eine  symptomatische.  Die  Patienten  werden  vor  allen  Dingen 
Ruhe  haben  müssen.  Sie  gewöhnen  sich  bald,  nur  mit  der  gesunden 
Seite  zu  atmen  und  suchen  sich  im  Bette  eine  schmerzlose  Lagerung 
auf.  Gegen  den  Hustenreiz  und  gegen  den  Schmerz  gibt  man  Morphium. 
Den  zähen  Schleim  löst  man  durch  ein  Expektorans  und  legt  auf  die 
Bruchstelle  eine  Eisblase  oder  noch  besser  einen  feuchtwarmen  Umschlag. 
Sollte  ein  starkes  Hautemphysem  auftreten,  so  empfiehlt  P.Vogt  den 
Thorax  mit  elastischen  Binden  einzuwickeln,  um  die  Ausbreitung  der 
Luft  in  den  Bindegewebsmaschen  zu  verhindern.  Besteht  nur  eine 
geringe  Dislokation,  so  macht  man  am  besten  gar  nichts  gegen  die- 
selbe. Ist  sie  stärker,  so  versucht  man  die  Reposition  durch  Druck 
auf  die  gebrochenen  Enden.  Bei  tiefer  Depression  eines  Fragmentes 
rät  Malgaigne,  dieses  durch  einen  hinter  dasselbe  einzusetzenden 
scharfen  Haken  zu  elevieren,  doch  wird  wohl  nur  selten  Anlass  zu 
solcher  Operation  vorhanden  sein.  Nach  König  könnte  man  heut- 
zutage, wenn  eine  Operation  indiziert  ist,  unter  dem  Schutze  der  Asepsis 
bei  deutlicher  schmerzhafter  Verschiebung  eine  Blosslegung  des  Bruches, 
Einrichtung  desselben  eventuell  mit  Resektion  eines  untergeschobenen 
Stückes  und  Naht  der  zusammengepassten  Bruchenden  versuchen.  Gips- 
verbände zur  Immobilisation  des  Thorax  sind  im  allgemeinen  zu  wider- 
raten, da  sie  die  Respiration  zu  sehr  beeinträchtigen  und  daher  von 
den  wenigsten  Patienten  vertragen  werden.  Will  man  die  gebrochene 
Seite  stützen,  so  tut  man  dies  mittels  eines  breiten  Handtuches  oder 
noch  besser  mit  dachziegelformig  sich  deckenden,  nicht  zirkulären  Heft- 
pflasterstreifen. 

Ein  aktives  Vorgehen  ist  dann  angezeigt,  wenn  bei  starker  Cyanose 
ein  starker  harter  Puls  auf  eine  bedeutende  Lungenkongestion  schliessen 
lässt.  Man  kann  dann  durch  einen  rechtzeitig  ausgeführten  Aderlass  dem 
Patienten  über  die  erste  Gefahr  hinaushelfen.  Ebenso  kann  man  bei  hoch- 
gradigem Hämothorax  durch  eine  vorsichtige  Punktion  das  Blut  zum 
grössten  Teil  entfernen,  ohne  eine  neue  Blutung  befürchten  zu  müssen. 

Brüche  der  RippenknorpeL 

Die  Rippenknorpel  sind  die  Verlängerungen  der  Rippen,  welche 
deren  Ansatz  oder  deren  Verbindung  mit  dem  JBrustbein  besorgen.    In 

Hoffa,  Frakturen  und  Luxationen.    4.  Aufl.  9 
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ihrer  Verlaufsrichtung  weichen  sie  sehr  voneinander  ab.  Der  erste 
zieht  gegen  das  Brustbein  hin  etwas  nach  abwärts,  der  zweite  hori- 
zontal nach  vorn.  Alle  übrigen  aber  mit  Ausnahme  der  beiden  letzten 
verlaufen  von  der  Rippe  aus  zum  Brustbein  um  so  stärker  nach  auf- 
wärts, je  weiter  sie  in  der  Reihe  nach  unten  hin  gelegen  sind. 

Wir  haben  gesehen,  dass  diese  Knorpel  im  höheren  Alter  meist 
verknöchern,  und  es  sind  dann  Frakturen  derselben  nichts  Auffallendes. 
Es  liegen  jedoch  auch  Beobachtungen  vor,  dass  sie  trotz  ihrer  Elasti- 
zität auch  bei  jugendlichen  Individuen  brechen  können. 

Solche  Brüche  findet  man  dann  entweder  an  der  Grenze  der  Rippe 
und  des  Knorpels  oder  in  der  Mitte  des  letzteren  oder  schliesslich  nahe 
der  Verbindung  desselben  mit  dem  Brustbein.  An  der  ersteren  Stelle 
kommen  sie  am  häufigsten  vor,  und  zwar  bezieht  sich  die  Mehrzahl 
der  gemachten  Beobachtungen  auf  den  6.,  7.  und  8.  Knorpel.  Bahr  be- 
obachtete  im   vergangenen  Jahre   eine  Fraktur   des  zweiten  Knorpels. 

Merkwürdigerweise  trifil 
Fiß.  92.  man  meist  nur  linkssei- 

tige Brüche  an. 

Es  handelt  sich  fast 
stets  um  ganz  reine  Quer- 
brüche, entsprechend  der 
Richtung  der  Zerfase- 
rung, mit  glatten,  nicht 
gezackten  Bruchflächen 
(Fig.  92,  93).  Doppel- 
brüche sind  sehr  selten 
(Fig.  94).  In  der  Regel 
besteht  eine  Dislokation, 
und  zwar  entweder  bloss 
als  Verschiebung  in  der 
Richtung  von  vom  nach 
hinten,  so  dass  das  eine 
der  Fragmente  stark  her- 
vorspringt, während  über 
dem  anderen  die  Haut 
eingezogen  erscheint,oder 
es  findet  dazu  noch  eine  nicht  unbeträchtliche  Uebereinanderschiebung 
der  Fragmente  in  der  Längsrichtung  derselben  statt.  Es  hängt  die 
Art  der  Dislokation  ab  von  der  einwirkenden  Gewalt,  von  der  Elastizität 
der  Rippenknorpel  und  von  der  Beschaffenheit  der  Brusteingeweide. 
So  kann  z.  B.  durch  etwaige  Pleuraadhäsionen  ein  Fragment  fixiert, 
das  andere  jedoch  frei  sein  und  dieses  dann  durch  seine  Elastizität 
nach  vorne  gedrängt  und  vor  das  erstere  disloziert  werden. 

üeber  die  Aetiologie  und  Komplikationen  gilt  dasselbe 
wie  bei  den  Frakturen  der  knöchernen  Rippen. 

Die  Symptome  sind  ziemlich  einfacher  Art.  Das  Gefühl  des 
Krachens  im  Moment  der  Verletzung,  der  lokale  durch  alle  Thorax- 
bewegungen gesteigerte  Schmerz  führt  zu  der  mutmasslichen  Bruch- 
steUe.  Ist  hier  keine  Dislokation  vorhanden,  so  bleibt  man  oft  über 
die  Art  der  Verletzung  im  Zweifel,  indem  die  beiden  wichtigsten  Fraktur- 
zeichen,   Krepitation   und    abnorme   Beweglichkeit,   fehlen 
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kclnnen.  Sind  sie  vorhanden,  so  gibt  sich  die  Krepitation  als  ein 
weiches  Knorpel  reiben  zu  erkennen;  die  abnorme  Beweglich- 
keit aber  lässt  sich  durch  die  Verschiebbarkeit  der  Fragmente 
deutlich  von  der  den  Rippenknorpeln  infolge  ihrer  Elastizität  inne- 
wohnenden natürlichen  Beweglichkeit  unterscheiden.  Bei  be- 
stehender Dislokation  sieht  man  die  durch  die  vorspringenden  oder 
deprimierten  Fragmente  hervorgerufenen  abnormen  Erhöhungen  (Fig.  95) 
und  Vertiefungen  der  Haut  über  der  Bruchstelle.  Berücksichtigt  man 
diese  Symptome  und  ist  man  sich  stets  der  Lage  und  der  Länge  der 
Rippenknorpel  bewusst,  so  wird  man  wohl  immer  —  auch  ohne  Röntgen- 
aufnahme —  die  Diagnose,  ob  es  sich  im  vorliegenden  Falle  wirklich 


Fig.  »«V, 


um  eine  Rippenknorpelfraktur   handelt  und   nicht   um   eine   solche  der 

[knöchernen  Rippe,  mit  Sicherheit  stellen  können.  Die  Symptome  der 
Nebenverletzungen  sind  die  gleichen,  wie  wir  sie  vorher  geschildert  haben. 
Durch  zahlreiche  Experimente  und  Sektionsresultate  ist  es  sicher 

'erwiesen,  dass  die  Knorpelbruchflächen  nie  durch  knorpelige  Ver- 
einigung verheilen.    Die  Konsolidation  geschieht  \ielmelir  in  der  Weise, 

jdiiss  vom  Perichondriu^m  aus  sich  ein  knöcherner  Kallus  bildet, 
welcher  die  beiden  Bruchenden  ringförmig  umgibt  und  die  sich 
selbst  vollständig  passiv  verhaltenden  Bruchfliichen   ver- 

I  einigt.  Die  Kanusbildung  selbst  erfolgt  meist  innerhalb  3—4  Wochen. 
Die  Therapie  ist  derjenigen  der  Rippenknochenbrüche  durchaus 

I  analog. 
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Die  Rippen  verbinden  sich  an  ihren  hinteren  Enden  mit  der 
Wirbelsäule,  Articulatio  costo-vertebralis,  an  ihren  vorderen  Enden 
durch  die  Knorpel  mit  dem  Seitenrande  des  Brustbeins,  Articulatio 
costo-sternalis. 

Die  Wirbelgelenke  sind  doppelt,  indem  sich  das  Rippen- 
köpfchen mit  dem  seitlichen  Gelenkgrübchen  der  Wirbelkörper  und 
der  zwischen  je  zwei  solchen  gelagerten  Zwischenwirbelscheibe  ver- 
bindet, während  die  Rippenhöcker  mit  den  entsprechenden  Querfort- 
sätzen artikulieren.  Bei  den  zwei  letzten  Rippen  fehlt  diese  zweite 
Gelenkverbindung.  Wo  dieselbe  aber  vorhanden,  sind  beide  durch 
starke  Kapseln  und  Hilfsbänder  befestigt. 

Die  Articulatio  costo-sternalis  betrifft  die  1. — 7.  Rippe. 
Jedes  dieser  Gelenke  besteht  aus  einer  Synovialkapsel  mit  vorderen 
deckenden  Bändern.  Vom  6.  und  7.  Rippenknorpel  geht  das  straffe 
Lig.  costo-xyphoideum  zum  Schwertfortsatz. 

Ausserdem  stehen  im  jugendlichen  Alter  die  Knorpel  der  G.  oder 
7. — 10.  Rippe  an  ihren  unteren  Rändern  durch  Halbgelenke,  die  mit 
Kapselbändern  versehen  sind,  untereinander  in  Verbindung.  Im  späteren 
Alter  verfallen  auch  diese  der  Verknöcherung. 

Vergleicht  man  die  kräftige  Befestigung  der  Rippen  mit  ihrer 
Form  und  Stärke,  so  begreift  man,  dass  Luxationen  dieser  Gelenk- 
verbindungen sehr  seltene  Vorkommnisse  sind.  Wenn  sie  aber  vor- 
handen sind,  so  spielen  sie  neben  anderen  schwereren  Knochen- 
verletzungen meist  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Sie  sind  stets  die 
Folge  einer  die  Rippe  an  der  Gelenkverbindung  direkt  treffenden 
schweren  Gewalt,  z.  B.  eines  Falles  auf  einen  spitzen  Gegenstand, 
üeberfahrenwerden,  Sturz  von  einer  Höhe  herab. 

Entsprechend  den  genannten  Gelenkverbindungen  hat  man  nun 
Luxation  im  Kostovertebralgelenk,  im  Kostosternalgelenk 
und  der  unteren  Rippen  gegeneinander  gefunden. 

Die  Yerrenkungen  in  den  Kostovertebralgelenken  erfolgen 
stets  auf  die  vordere  Seite  des  entsprechenden  Wirbels.  In  der 
Regel  sind  sie  mit  Frakturen  oder  Luxationen  der  Wirbel  kompliziert. 
Die  nach  vom  luzierten  Enden  der  Rippen  können  die  Pleura  perfo- 
rieren und  frei  in  die  Pleurahöhle  hineinragen.  Ferner  können  gleich- 
seitig die  Arteriae  intercostales  zerreissen  und  dadurch  starke  Blut- 
ezgflme  in  den  Brustraum  erfolgen. 

Die  Diagnose  soll  bei  plötzlich  entstandenem,  krampfartigem 

Schmerz  durch  grössere  Beweglichkeit  der  Rippen  an  ihren 

»  Teilen  mit  eigentümlicher  Nachgiebigkeit  der  Weich- 

I   Mangel   der  Knochenkrepitation    gestellt    werden 

vd  aber  bei  der  Dicke  der  langen  Rückenmuskelschicht 

Bluterguss  immer  unsicher  sein. 

Kationen    oder    besser   Diastasen    im   Kostostemal- 

nan    den    verrenkten    Knorpel    nach    dem 

irt   und   hier   nach   vorn   unter    der    Haut 

akteristisch   für   die    Palpation   ist   dann   wohl 
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die  unter  der  Haut  zu  fühlende  Abrundung  des  Knorpels,  während 
sich  die  Rippe  leicht  reponieren  lässt,  bei  nachlassendem  Druck  aber 
sofort  ihre  pathologische  Stellung  wieder  einnimmt. 

Bei  den  VerrenkuDgeii  der  Bippenknorpel  untereinander,  die 
ausser  durch  direkte  Gewalt  auch  durch  Muskelzug,  z.  B.  beim  Heben 
schwerer  Lasten  und  bei  stattfindender  Rückwärtsbeugung  des  Körpers, 
entstehen  können,  gleitet  der  Knorpel,  dessen  Gelenkverbin- 
dung gelöst  ist,  unter  und  hinter  den  nächst  oberen  und 
drängt  diesen  nach  vorn,  so  dass  derselbe  einen  Vorsprung 
bildet,  welcher  zu  der  Annahme  verleiten  kann,  es  sei  der  obere  Knorpel 
▼errenkt.  Ein  Bäckerjunge  bekam  eine  Luxation  des  5.  und  6.  Rippen- 
knorpels beim  Teigkneten ;  bei  einem  anderen  entstand  sie  durch 
Schleudern  der  Arme  nach  rückwärts.  Kombinationen  mit  anderen 
schwereren  Verletzungen  wurden  natürlich  auch  beobachtet. 

Behufs  der  Reduktion  drückt  man  in  diesem  Falle  auf  den  her- 
vorragenden Knorpel  von  unten  und  vorn,  worauf  der  verrenkte  als- 
bald hervorspringt  und  durch  seine  Elastizität  den  richtigen  Platz 
wieder  einnimmt.  Bei  den  übrigen  Luxationen  lässt  man  eine  tiefe 
Inspiration  ausführen  und  übt  während  dieser  die  direkte  Impulsion 
des  verrenkten  Gelenkendes  in  seine  normale  Lage  aus.  Meist  gelingt 
die  Reposition  und  Retention  nur  unvollkommen,  so  dass  die  Heilung 
mit  mehr  oder  weniger  starker  Dislokation  erfolgt.  Ein  Schaden  ist 
dies  für  die  Patienten  nicht,  indem  sich  die  Schmerzen  und  Atem- 
beschwerden bald  ganz  verlieren. 


Frakturen  der  Clavicula. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerl(ungen. 

Das  Schlüsselbein  ist  der  Strebepfeiler,  welcher  durch  seine  Ver- 
bindung mit  dem  Schulterblatt  einerseits  und  dem  Brustbein  anderseits 
die  obere  Extremität  in  ihrer  normalen  Haltung  nach  aussen  vom 
Thorax  befestigen  soll.  Ober-  und  unterhalb  desselben  vertieft  sich 
die  Haut  zu  der  Fossa  supra-  und  infraclavicularis.  Wegen  seiner 
oberflächlichen  Lage  kann  man  das  Schlüsselbein  bei  mageren  Indi- 
viduen deutlich  hervortreten  sehen.  Bei  besser  genährten  ist  dies 
weniger  der  Fall,  trotzdem  lässt  es  sich  aber  auch  bei  diesen  ganz 
genau  abtasten.  Tut  man  dies,  so  erkennt  man  leicht  seine  einem 
Hegenden,  langgezogenen  S  vergleichbare  Gestalt  mit  dem  von  oben 
nach  unten  spateiförmig  plattgedrückten  akromialen  und  dem  mehr 
prismatisch  angeschwollenen  stemalen  Ende.  Bei  Kindern,  oft  auch 
bei  Frauen,  ist  es  mehr  gerade  und  in  den  Gelenkenden  nicht  so  breit 
gebaut,  ebenso  links  meist  schwächer  gebogen  als  rechts.  Im  all- 
gemeinen gilt  die  Regel,  dass  es  eine  umso  stärkere  Krümmung  er- 
hält, je  mehr  das  betreflende  Individuum  resp.  die  betreffende  Seite 
gearbeitet  hat. 
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Für  die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Schlüsselbeinfrakturen 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dasselbe  in  ein  äusseres,  mittleres  und 
inneres  Drittel  einzuteilen.  Das  äussere  Drittel  umfasst  das- 
jenige Stück,  an  welches  sich  von  oben  der  Cucullaris,  von  unten  der 
Deltoides  ansetzen.  Es  gehört  vollständig  der  Schulter  im  engeren 
Sinne  an,  und  ist  sowohl  an  dem  Akromion  als  an  dem  Proc.  coraco- 
ideus  des  Schulterblattes  durch  starke  Bänder  befestigt.  Das  un- 
gefähr zylindrisch  gestaltete  mittlere  Drittel  beginnt  an  der  inneren 
Grenze  des  Lig.  coraco-claviculare  posticum,  welches  bei  mageren 
Menschen  äusserlich  leicht  durchzufühlen  ist;  es  liegt  vor  dem  ersten 
Interkostalraum  und  der  2.  Rippe,  ist  bei  nach  vorn  geschobener 
Schulter  beinahe  ganz  zu  umgreifen  und  dient  zur  Insertion  des  Lig. 
coraco-claviculare  anticum,  des  Muse,  subclavius  und  eines  kleinen 
Teiles  des  Pectoralis  major.  Das  innere  Drittel  endlich  nimmt 
seinen  Anfang  an  der  Stelle,  an  der  sich  die  Clavicula  mit  dem 
äusseren  Rand  der  1.  Rippe  kreuzt.  Es  steht  mit  dem  Knorpel  dieser 
Rippe  durch  das  Lig.  costo-claviculare  in  Verbindung  und  dient  zur 
Insertion  eines  Teiles  des  Pectoralis  major  und  der  Clavicularportion 
des  Kopfnickers. 


Frequenz,  Aetiologie  und  anatomische  Charaktere 
der  Schlusselbeinbrüche. 

Die  Frakturen  der  Clavicula  kommen  ziemlich  häufig  vor.  Sie 
betragen  etwa  15 — 16  ^o  aller  Knochenbrüche  und  betreffen  ziemlich 
gleichmässig  die  rechte  und  linke  Seite.  Malgaigne  berechnet  die 
relative  Häufigkeit  mit  10  ^/o,  Bardenheuer  mit  13®/o,  aber  Pitha 
mit  18,7  V-  Wenn  sie  auch  im  mittleren  Lebensalter,  in  welchem  die 
Arbeitskraft  des  Menschen  am  meisten  beansprucht  wird,  sehr  oft  be- 
obachtet werden,  so  ist  ihre  Zahl  doch  noch  grösser  in  der  ersten 
Jugend  bis  zum  10.  Jahre.  P.  Vogt  erklärt  ihre  Frequenz  in  diesem 
Alter  durch  den  hohen  Grad  der  Elastizität,  welchen  die  obere  Ex- 
tremität durch  ihre  Ej)iphysenknorpel  erhält,  während  die  des  Schlüssel- 
beins relativ  früh  verknöchern.  Nach  Krönlein  entspricht  die 
8chlüs!sell)einfraktur  der  Kinder  der  Schultergelenksluxation  der  Er- 
wachsenen. Wie  diese  aber  im  höheren  Alter  an  Häufigkeit  zunimmt, 
niuss  die  Frequenz  der  Clavicularfraktur  zu  derselben  Zeit  abnehmen. 
Im  <]^anzen  selten  kommt  die  Verletzung  intra  uterum  oder  intra  partum 
zu  stände.  Während  in  der  ersten  Lebenszeit  die  Geschlechter 
<j^leich  häutig  betroffen  sind,  kommt  im  späteren  Alter  etwa  nur  ein 
Neuiitol  auf  deu  weiblichen  Teil  der  Bevölkerung. 

()})W()hl  man  annehmen  sollte,  dass  die  Clavicula  wegen  ihrer 
ohiMHi'uhlirhen  Lage  leicht  von  Gewalten  getroffen  werden  könnte,  so 
komm  eil  docli  direkte  Frakturen  denselben,  veranlasst  durch  einen 
Scluiss,  Scilla«^  oder  Fall,  im  allgemeinen  nicht  häufig  vor.  Man  findet 
solche  zwar  an  allen  Stellen  des  Schlüsselbeins,  vorzugsweise  jedoch 
:iii  dem  äusseren,  durch  seine  Lage  an  der  vorspringenden  Schulter 
:iiii  meist  eil  ex])oiiierten  Drittel.  Sie  sind  fast  durchweg  einfache, 
<)iM'r»',   selten   S])litterbrüche. 

l)i<    ülurwieprend  <^rössere  Mehrzahl  der  Schlüsselbeinbrüche  wird 
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durch  eine  indirekte  Gewalt  hervorgerufen.  Dabei  wirkt  diese 
auf  das  laterale  Ende  der  Clavicula,  sei  es  nun  als  Stoss  auf  die 
Schulter  oder  auf  den  Oberarm  oder  als  Fall  auf  die  Hand,  wobei 
sich  durch  Feststellen  des  ausgestreckten  Armes  im  Ellenbogen  und 
Schultergelenk  die  Gewalt  auf  das  Schulterblatt  und  das  Schlüsselbein 
überträgt.  Auch  beim  Heben  schwerer  Lasten,  beim  Zudrücken  schwerer 
Türen  wird  die  Bewegung  durch  das  Gewicht  der  Last,  durch  das 
Hindernis  der  schweren  Tür  plötzlich  gehemmt,  und  es  setzt  sich  die 
so  entstehende  Kraft  durch  den  Oberarm  in  entgegengesetzter  Richtung 
nach  oben  gegen  den  Oberarmkopf  und  gegen  das  Schlüsselbein  fort. 
Gerade  so  wie  bei  einem  Fall  auf  den  Ellenbogen  oder  die  Hand  oder 
beim  Stoss  gegen  die  Schulter  stemmt  sich  hiebei  das  mediale  Ende 
der  Clavicula  an  seiner  Stemalverbindung  an,  und  der  schwach  S-förmig 
gebogene  Knochen  bricht  an  seiner  dünnsten  Stelle,  d.  i.  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  äusseren  Drittels.  Der  Mechanismus  der  Fraktur 
ist  dabei  derselbe  wie  bei  einem  gegen  den  Boden  gestemmten  Stab, 
den  man  durch  Druck  von  oben  nach  unten  über  seine  Elastizitäts- 
grenze hinaus  biegt.  Derselbe  bricht  auch  an  seiner  schwächsten  und 
am  meisten  gebogenen  Stelle. 

Ziemliche  Raritäten  sind  allein  durch  Muskelzug  entstandene 
Clavicularfrakturen.  Zu  ihrer  Entstehung  bei  plötzlichen,  ruckweisen 
Bewegungen  mit  dem  Oberarm  trägt  wohl  meist  eine  durch  Syphilis, 
merkurielle  Kachexie,  Osteomalacie,  Karzinom  oder  Skorbut  bedingte 
Knochenbrüchigkeit  viel  bei.  Peitschenhiebe,  ein  Schlag,  der  sein  Ziel 
verfehlte.  Aufschwingen  auf  das  Pferd,  Heben  schwerer  Lasten  über 
den  Kopf,  Fortwerfen  schwerer  Gegenstände,  Unachtsamkeit  beim 
Häckselschneiden  waren  die  Ursachen.  Die  Richtung  der  Infrak- 
tion  oder  Fraktur  ist  auch  hier  nahezu  eine  quere.  Sie  sitzt  ge- 
wöhnlich im  mittleren  Drittel  oder  nahe  dem  sternalen  Ende 
am  Aussenrande  des  Sternocleidomastoideus.  Bei  ihrem  Zu- 
standekommen ist  dieser  letztere  auch  mit  Vorliebe  beteiligt,  seltener 
der  Pectoralis  major  oder  Deltoides. 

Einer  besonderen  Erklärung  bedarf  zuweilen  die  Entstehung  einer 
Fraktur  beim  Heben  schwerer  Lasten.  Bei  diesem  Akt  werden  beide 
im  Ellenbogen  flektierte  Arme,  da  sie  durch  die  Kontraktion  des 
Brachialis  internus  und  Biceps  starr  gehalten  werden,  die  beiden 
Schultern  und  mit  ihnen  das  äussere  Ende  des  Schlüsselbeins  nach 
hinten  und  unten  drängen.  Das  Schulterblatt  weicht  dabei  über  den 
Thorax  nach  hinten,  während  sich  die  Schultern  und  Schlüsselbeine 
senken  müssen.  Wird  nun  diese  Senkung  forciert,  so  finden  die 
Schlüsselbeine  an  der  ersten  Rippe  einen  Unterstützungspunkt,  und  der 
vor  der  Rippe  gelegene  Schlüsselbeinteil  wird  abgeknickt. 

Doppelseitige  Frakturen  der  Clavicula  sind  ungleich  viel 
seltener  als  einseitige.  Zwei  Drittel  aller  ihrer  Brüche  betreifen 
das  mittlere  und  die  Grenze  des  mittleren  und  äusseren 
Drittels. 

Was  die  anatomischen  Charaktere  der  Schlüsselbeinfrakturen 
betrifit,  so  kommen  hier  wieder  vollständige  und  unvollständige,  ein- 
fache und  mehrfache,  subkutane  und  komplizierte  Brüche  vor,  von 
denen  die  subkutanen  vollständigen  die  häufigsten,  die  komplizierten 
die  seltensten  sind. 
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Infraktionen  des  Qavicula,  voUstandig-e  Frakturen. 


Die  imvollständigeii  Brüche^  die  Infraktionen  der  CtiiTieuK 
kommen  besonders  häufig  bei  Kindern  Tor,  Die  Clavicula  ist  dabei 
an  ihrer  unteren  und  hinteren  Fläche  gebocren,  während  die  oberen 
und  vorderen  Knrtikalhimelleii  in  querer  ttichtung  gebrochen  sind 
(Fig,  96).  Die  Verletzung  entsteht  entweder  nach  FeiII  auf  die  Hand 
oder  die  Schulter.  Nach  derselben  besteht  eine  Deformität^  die  sich, 
wenn  auch  öfters  durch  eine  stärkere  Schwellung  der  Weichteile  ver- 
deckt, doch  hei  genauer  Palpation  als  Krümmung  oder  winklige 
Knickung  der  Knochenachse  nachweisen  lässt.  Die  Kinder  schreien 
beim  An-  und  Auskleiden  sowie  beim  Druck  der  die  Clavicula 
abtastenden  Finger  auf  die  betreffende  Stelle,  lieber  dieser  erschetDt 
oft  nach  mehreren  Tagen  eine  Sugillation  und  eine  stärkere 
Schwellung,  letztere  herrührend  von  der  beginnenden  Kallusbildung. 
Diese  sichert  dann  die  Diagnose,  die  vorher  beim  Fehlen  der  ab- 
normen Beweglichkeit  und  Krepitution  öfter  auf  einfache  Verstauchung 
gestellt  wurde.  Die  Reposition,  welche  durch  direkten  Druck  auf 
die  Frakturstelle  bei  nach  hinten  gezogenen  Schultern  geschieht,  ge- 
lingt auch  bei  frischen  Infraktionen  oft  nicht  zur  Zufriedenheit^  indem 


Fig,  96. 


sich  die  frakturierten  Lamellen  mit  ihren  Zahnen  und  Zacken  fest  ver- 
haken können. 

Die  Details  der  vollständigen  Brüche  besprechen  wir,  um  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  lieber,  indem  wir  die  Frakturen  jedes  einzelnen 
Drittels  besomlers  bebandeln. 

L  Die  Briictif^  des  mittleren  Drittels  oder  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  äusseren  Drittels  werden  vorzugsweise  im  mitt- 
leren Lebensalter  beobachtet.  Die  Richtung  des  Bruches  ist  zumeist 
eine  schräge,  zuweilen  so  sehr,  dass  die  Bruchlinien  eine  Strecke 
weit  in  der  Längsachse  der  Clavicula  liegen.  Im  allgemeinen  verlaufen 
dieselben  sonst  von  vorn,  unten  und  aussen  nach  hinten,  oben 
und  innen,  selten  um  gekehrt.  Verhältnismässig  oft  fehlt  jede 
Dislokation,  so  besonders  bei  den  suhperiostalen  Querbrüchen 
der  Kinder.  Auch  bei  den  schiefen  Brüchen  ist  sie  dann  gering, 
wenn  das  Periost  noch  teilweise  erhalten  ist,  oder  wenn  die  beiden 
Bruchflächen  aneinander  eine  Stütze  gefunden  haben.  Sobald  dieser 
Kontakt  jedoch  verloren  und  das  Periost  ganz  zerrissen  ist,  findet  eine 
Verschiebung  der  Fragmente  statt.  Dieselbe  kann  daim  sogar  eine 
ganz  beträchtliche  sein  und  erfolgt  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  in  typischer  Weise. 

r>as  innere  sternale  Stück  des  frakturierten  Knochens 
wird  nämlich  nach  oben,  das  äussere  nach  unten  disloziert, 
während  sich  zugleich  die  akroraiale  Bruchfläche  unter  die 
Iternale  schiebt  und  sich  beide  Bruchflächen  so  lagern^  dass 
fie  einen  mit  dem  Scheitel  nach  oben  und  hinten  gerichteten 
Winkel  bilden  (Fig.  97  und  98),    Es  entsteht  also  eine  Dislocatio  ad 
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latus,  ad  longitudinem  cum  abbreviatione  und  ad  axin,  die  Bruchstücke 
reiten  aufeinander  und  zwar  das  innere  auf  dem  äusseren.  Das  sternale 
Bruchstück  tritt  hiedurch  dicht  unter  die  Haut  und  kann  hier  durch 
Inspektion  und  Palpation  leicht  erkannt  werden.  Diese  typische  Dis- 
lokation der  Bruchenden  wird  bewirkt  durch  Muskelzug  und  (iurch 
die  Schwere  des  Armes.    Ersterer  %vird  vor zu*:!(^s weise  an   dem  ster- 


nalen  Rande  zur  Geltung  kommen,  indem  der  Stern ocleidomas toi  deus, 
weniger  allerdings  durch  seine  kontraktile  als  seine  elastische  Eigen- 
|ßchaft,  dasselbe  nach  geschehener  Fraktur  nach  oben  elevieren  wird. 
Dieser  Zug  nach  oben  wird  dann  noch  unterstützt  durch  die  Wirkung 
[des  Lig.  interclaviculare ,  welches  in  gleicher  Weise  infolge  der  ihm 
I innewohnenden  Elastizität  sich  nach  oben  auszubreiten  bestrebt  ist 
uLinhartK     An   dem   äusseren  Fragment  kommt  wohl   teilweise   die 
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elastische  Retraktion  des  Deltoides  zur  Geltung.  Von  grösserer 
Bedeutung  ist  jedoch  hier  die  Schwere  des  Armes.  Mit  dem  Bruch 
der  Clavicula  verliert  der  Schultergtirtel  seinen  Strebepfeiler,  welcher 
ihn  im  normalen  Abstand  von  der  Brustwand  hält.  Er  wird  daher 
samt  dem  äusseren  Bruchstücke  dieses  Pfeilers  der  Last  des  Armes 
anheimfallen  und  durch  das  Gewicht  desselben  nach  unten  gezogen 
werden.  Gleichzeitig  wird  aber  auf  den  Oberarm  und  damit  auch  auf 
das  äussere  Fragment  der  Zug  der  Adduktoren  und  Innenrotatoren  des 

Oberarmes  vorzüglich  des  Pectoralis 
^^^s^9  major   und   minor,   vielleicht  auch 

des  Subclavius  und  Latissimus 
dorsi  voll  einwirken  können  und  da- 
durch die  Verkürzung  des  Schlüs- 
selbeines und  eine  Innenrotation 
des  Armes  resultieren. 

Auffällig  könnte  es  bei  dieser 
Verschiebung  sein,  dass  der  Plexus  brachialis  meist  keinen  Druck  er- 
fährt. Er  liegt  indessen  der  ersten  Rippe  so  genau  an,  dass  zwischen 
ihm  und  dem  herabsinkenden  Bruchstück  immer  noch  Raum  genug 
bleibt.  In  ähnlicher  Weise  sind  durch  ihre  Lage  die  Art.  und  Ven. 
subclavia  vor  Verletzungen  geschützt.  Nur  bei  Schussfrakturen  werden 
sie  zuweilen  betroffen. 

Sehr  selten  nur  tritt  bei  diesen  typischen  Brüchen  im  mittleren 
Drittel  eine  Lageabweichung  der  Fragmente  in  der  Weise  ein,  dass 
das  Akromialende  höher  steht.  Die  oben  beschriebene  Dislokation 
kann  jedoch  sehr  hochgradig  werden,  so  dass  die  Dislocatio  ad  axin 
und  ad  longitudinem  selbst  zu  einer  Y-Form  des  frakturierten  Knochens 
führen  können  (Fig.  99). 

Mehrfache  Brüche,  d.  h.  Doppelbrüche,  sind  im  ganzen 
selten,  doch  beobachtet  man  zuweilen  das  Herausbrechen  eines  kleinen 
Stückes  aus  der  Mitte,  wobei  sich  dieses  vollständig  herumdrehen 
und  sich  mit  seiner  Längsachse  senkrecht  zu  der  des  Schlüsselbeines 
stellen  kann. 

Die  Symptome  dieser  Frakturen  sind  durchaus  charakteristische. 
Besteht  keine  oder  nur  eine  geringe  Dislokation,  so  leitet  die  Fest- 
stellung der  Gewalteinwirkung  schon  meist  auf  die  Fraktur  hin. 
Als  wertvolles  Zeichen  derselben  findet  sich  dann  über  der  Bruchstelle 
ein  heftiger,  auf  ein  enges  Gebiet  begrenzter  Schmerz.  Der- 
selbe wird  bei  Bewegung  des  Armes,  bei  Druck  auf  die  Frakturstelle 
selbst,  ebenso  wie  auf  einen  entfernteren  Punkt  der  Clavicula  stets  auf 
die  gleiche  Stelle  lokalisiert  und  gesteigert.  In  früheren  Zeiten 
hielt  man  eine  Funktionsstörung  in  der  Weise  für  charakteristisch, 
dass  die  Patienten  die  Hand  der  kranken  Seite  nicht  auf  den  Kopf 
zu  legen  vermochten.  Dieses  Symptom  tritt  jedoch  nur  darum  ein, 
weil  die  Kranken  bei  den  Bewegungen  Schmerzen  empfinden.  Hat 
man  es  mit  kräftigen,  willensstarken  Menschen  zu  tun,  die 
diesen  Schmerz  überwinden,  so  erheben  dieselben  auf  eine  dahin 
gerichtete  Aufforderung  unmittelbar  nach  der  Fraktur  den  Arm  bis 
über  den  Kopf. 

Ist  die  Dislokation  stärker,  dann  vermeiden  allerdings  die 
Verletzten  jede   Bewegung   und   stützen   mit   dem   gesunden  Arm 
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den  im  Ellenbogengelenk  gebeugten  kranken,  um  der  Schulter  das  Ge- 
wicht abzunehmen.  So  kommen  die  Patienten  zum  Arzt.  Lässt  man 
I  dieselben  sich  dann  völlig  entkleiden  und  sie  in  einiger  Entfernung  vor 
sich  hintreten,  so  konstatiert  mtin  folgendes  (Fig,  97  u.  98):  Der  Kopf 
ist  nach  der  kranken  Seite  geneigt,  um  den  Sternocleidomastoideüs 
zu  entspannen.  Die  Sehulterwnlbung  der  kranken  Seite  hat  ihre 
normale  Kontur  verloren,  sie  erscheint  flacher  und  nach  unten, 
innen   und    vorn   gesunken.     Der  Arm  ist  nach  innen    rotiert  und 

■  das  Akromion  deutlich  der  Mittellinie  genähert,  die  Entfernung 
der  Schulter  vom  Jugulum  also  geringer  wie  auf  der  gesunden  Seite, 
Ueber  der  Frakturstelle  sieht  man  entweder  nur  eine  Blutunter- 
laufung,  oder  man  erkennt  auch  schon  durch  die  einfache  Inspektion 
die   charakteristische    Verstellung,    indem    das    sternale    Bruchende 

•  die  Haut  hervorwölbt.  Lässt  man  nun  den  Patienten  sich  herum- 
drehen, so  erkennt  man,  wie  der  mediale  Rand  des  Schulter- 
blattes auf  der  kranken  Seite  weiter  von  den  Proc.  spinosi  ent- 
fernt ist  als  auf  der  gesunden,  und  konstatiert  ebenfaUs  auf  jener  eine 
scheinbare  Verlängerung  des  Armes. 

Geht  man  jetzt  zur  Palpation  üiier,  um  sich  vollständig  klar 
ZQ  werden  über  das  Wesen  der  Verletzung,  so  tastet  man  die  Claviciila 
rait  dem  einen  Zeigefinger  vom  Stenial-,  mit  dem  andern  vom  Akromial- 
ende  her  ab,  kommt  so  auf  die  schmerzhafte  Frakturstelle,  überzeugt 
sich,  indem  man  die  beiden  Bruchenden  gegeneinander  zu  verschieben 
sucht ,  von  der  bestehenden  D  e  f o  r  m  i  t ü t  und  wird  dabei  regel- 
mässig auch  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  nach- 
I  weisen  können. 
2.  Brüche  im  iiusserpn  Driltel  sind  in  der  Regel  auch  schiefe 
und  entstehen  durch  direkte  Gewalt.  Die  Verschiebung  der  Fragmente 
ist  hier  nicht  so  typisch. 
Liegt  die  Fraktur  im  Be- 
reiche des  Lig.  coracoclavi- 
culare  und  noch  dazu  zwi- 
schen den  dasselbe  konsti- 
tuierenden Lig.  trapezoides 
und  conoideum,  so  ist  in  der 
Regel  keine  Dislokation  vor- 
handen, wenn  diese  Bänder 
intakt  sind  (Fig.  lOOb  Auch 
bei  nur  teilweiser  Verletzung 
derselben  können  sich  der 
Deltoides  und  CucuUaris  das 
Gleichgewicht  halten.  Sind 
sie  dagegen  vollständig  zer- 
rissen, dann  pflegt  sich  eine 
bedeutende  Dislokation  ein- 
zustellen, und  zwar  ist  sie 
dann    gleich   jener,    wie   sie 

stattfindet»  wenn  die  Clavicula  nach  aussen  von  dem  Lig.  coracoclavi- 
culare  gebrochen  wird.  An  diesem  etwa  3  cm  langen  Stück 
pflegt  sie  nämlich  so  einzutreten,  dass  das  äussere  Frag- 
ment sich   aufrichtet,   so  dass  seitie  Bruchfläche   auf  dem  Vorder- 
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rande  des  medialen  Knoclieiistückes  reitet  und  beide  Fragmente  in 
einem  rüchten  Winkel  zueinander  stehen  (Fig.  lOlK  Diese  Drslokation 
entsteht  einerseits  durch  den  Zug  des  M.  tnipezius  und  der  von  der 
Brust  zum  Ami  verlaufenden  Muskeln,  anderseits  infolge  einer  Achsen- 
drehuog,  welche  das  Schulterblatt  erleidet,  indem  es  sich  mit  seinem 
unteren  Winkel  nach  vorne  dreht.  Selten  sinkt  das  Fragment  durch 
die  Schwere  des  Annes  nach  abwärts  (Fig.  102). 

Ist  die  erster e  Dislokationsform  auch  nur  teilweise  ausgeprägt, 
so  sind  die  Symptome  so  prägnant,  dass  die  Diagnose  der  Fraktur 
leicht  zu  stellen  ist^  zumal  die  Stellung  des  Armes,   der  Schulter 

und   des   Schulterblattes 
Fig.  101-  dieselbe  ist  wie  hei  den 

Frakturen  im  mittleren 
Drittel.  Die  Schulter  ist 
also  nach  unten,  innen  und 
vorne  gesunken  und  die 
Entfernung  derselben  vom 
Jugulum  verringert.  Schwie* 
riger  wird  die  Erkenntnis 
des  Bruches  bei  fehlender  Dislokation.  Abgesehen  von  den  subjek- 
tiven Symptomen  —  spontanem  Schmerz  und  Funktionsstö- 
rungen —  sind  dann  die  wesentlichsten  Erscheinungen  eine  Suggil- 
lation  und  Anschwellung  über  dem  verletzten  Teile,  Schmerzen, 
die  hei  Druck  auf  diesen  sowohl  wie  auf  eine  entferntere  Knochen - 
stelle  stets  auf  den  nämlichen  Punkt  lokalisiert  werden,  und 
der  Nachweis  einer  Krepitation  beim  Erheben  des  Armes,  sowie 
beim  Versuch ,  die  beiden  Fragmente  mittels  Fingerdruckes  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  zu  verschieben. 

Sitzt  die  Fraktur  sehr  nahe  am  Schultergelenk,    so  kann 

das  sternale  Frakturendc  eine 
Fig.  102,  ^^^^     supra-akromiale    Luxa- 

tion der  Clavicula  vortäuschen. 
Die  richtige  Diagnose  wird 
dann  gestellt  durch  die  rauhe 


Beschaffenheit  des  Frak- 
turendes im  Gegensatz  zur 
glatten  des  luxierten,  durch 
die  heftige  Schmerz- 
baftigkeit  an  der  Bruch- 
stelle bei  direkter  und  indirekter  Palpation,  durch  die  geringere 
Entfernung  des  Akromions  vom  Jugularrande  des  Sternums  und  vor 
allem  durch  die  Krepitation,  welche  beim  Heben  und  Senken  der 
Schulter  entsteht. 

3.  Die  Brüche  im  imieren  Drittel  sind  die  seltensten  an  der 
ClavicüIa.  Sie  können  wohl  durch  indirekte  Gewalteinwirkung  ent- 
stehen, haben  jedoch  ihre  Ursache  häufiger  in  einer  aktiven  Kon- 
traktion des  sich  perpendikulär  an  die  Clavicula  ansetzenden  Mus- 
culus cleidomastoideus»  Die  Bruchlinien  verlaufen  quer  oder  schräg 
oder  umgrenzen  gar  mehrere  Splitter,  Im  letzteren  Falle  können  sich 
Fissuren  bis  in  das  Gelenk  hinein  fortsetzen.  Eine  Dislokation  besteht 
meist  nicht  (Fig.  103).     Sie  ist  nur  dann  möglich,    wenn  das  Periost, 
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die  Muskeln  und  das  Lig,  costoolaviculare  eingerissen  sind  und  keine 
Verzahnung  der  Bruchflächen  besteht.  Wenn  sie  vorhanden  ist,  so 
bleibt  das  sternale  Fragment  in  situ  oder  weicht  auch  nach  unten  und 
hinten  ab,  während  das  äussere  Ende,  der  Schwere  der  heruntersinken- 
den Schulter  folgend,  nach  aufwärts  verschoben  wird.  War  die 
Fraktur  durch  Miiskelzug  entstanden,  so  findet  man  im 
Muskel  infolge  des  Blutergusses  eine  ziemlich  harte,  längs  des- 
selben verlaufende  Geschwulst,  Über  der  die  Haut  normal  ist 
und  die  bei  Druck  mit  Schmerzhaftigkeit  reagiert.  Auch  hier 
ist  wieder  für  den  Bruch  ohne  Dislokation  der  Schmerz  bei 
direkter  und  indirekter  Palpation  pathognomonisch^  wenn  Krepitation 
und  abnorme  Beweglichkeit  fehlen.  Sitzt  die  Fraktur  nahe  dem  Gelenk, 
so  muss  die  Differential diagnose  gestellt  werden  zwischen  ilieser 
und  einer  inkompletten  Luxation  der  Clavicula  nach  vorn  und  oben. 
Hier  hilft  uns  die  genaue  Palpation,  indem  man  bei  der  Luxation  nach- 
weist, dass  die  Anschwellung  direkt  dem  Gelenkende  angehört. 


Fig.  10». 


während  dieselbe  bei  der  Fraktur  vom  Gelenke  getrennt  ist  und  sich 
noch  in  den  Cleidomastoideus  fortsetzt  Bei  der  Luxation 
fühlt  man  das  leere  Gelenk  und  eine  gleiche  Länge  beider 
Claviculae,  bei  der  Fraktur  ist  dagegen  das  Gelenk  ausgefüllt 
und  das  gebrochene  Schlüsselbein  kürzer  als  das  gesunde.  Wenn 
sich  nach  einigen  Tagen  über  der  verletzten  Stelle  eine  Suggillation 
und  die  beginnende  Kallusbildung  erkennen  lässt,  ist  die  Diagnose 
natürlich  sicher.  Bei  allen  Manipulationen  an  dieser  Stelle  kommt  uns 
die  leichte  Palpationsfabigkoit  des  nach  vonie  gerichteten  Bogens  der 
Claricula  sehr  zu  statten* 


Prognose  der  Schiiissellieiübrüehe. 


Die  Prognose  aller  Frakturen  des  Schlüsselbeins  ist  in  Bezug 
auf  die  Heilung  eine  sehr  günstige,  denn  dieselbe  erfolgt  bei  Kindern 
in  15 — 20,  bei  Erwachsenen  in  20—40  Tagen,  Schlechter  ist  es  mit 
der  Ausgleichung  der  Deformität  besteüt,  da  es  oft  nicht  gelingt,  die- 
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selbe  vollständig  zu  beseitigen.  Glücklicherweise  yerursacht  jedoch  eine 
solche  deforme  Heilung  (Fig.  104)  selten  Funktionsstörungen.  Ganz  aus- 
nahmsweise kommt  es  zur  Pseudarthrosenbildung  —  nach  H.  Lossens 
Statistik  sind  deren  in  der  Literatur  nur  25  beschrieben  — ,  ebenso 
selten  zu  Lähmungen  des  Plexus  brachialis  durch  einen  Callus  luxurians. 

Eine  Atrophie  der  Armmuskeln, 
Fig.  104.  Starrheit  in   den  Gelenken  des 

Armes,  zuweilen  auch  neural- 
gische Schmerzen  bleiben,  wie 
nach  allen  Frakturen,  so  auch 
hier  zurück,  weichen  indes  rasch 
der  geeigneten  Behandlung. 
Verhängnisvoll  für  die  Funktion 
der  Clavicula  kann  bei  Brüchen 
im  Bereich  des  Lig.  coracocla- 
viculare  eine  Osteophytenbil- 
dung  werden,  die  zur  Verwach- 
sung der  Bruchstelle  mit  dem 
Processus  coracoideus  oder  dem 
oberen  Rande  der  Skapula,  ja  sogar  mit  der  ersten  Rippe  führt.  Die 
Funktion  wird  natürlich  weniger  leiden,  wenn  sich  ein  künstliches 
Gelenk  in  den  betreffenden  Knochenspangen  bildet. 


Therapie  der  Schlüsselbeinbrüche. 

Die  Behandlung  der  Clavicularfrakturen  ist  eine  sehr  einfache, 
wenn  keine  Dislokation  besteht.  Dann  genügt  eine  Mitella  zur 
Stütze  des  Armes,  um  die  Heilung  ohne  Störung  eintreten  zu  lassen. 
Schwierig  wird  dagegen  die  Behandlung,  wenn  die  Dislokation  in 
typischer  Weise  erfolgt  ist.  Es  handelt  sich  in  solchem  Falle  darum, 
die  nach  vorn,  unten  und  innen  gesunkene  Schulter  nach  hinten, 
oben  und  aussen  zu  drängen  und  in  dieser  Stellung  fixiert 
zu  erhalten.  Die  Reposition  geschieht  nun  ziemlich  leicht 
entweder  in  der  Weise,  dass  man  sich  hinter  den  Patienten  stellt, 
dessen  Schulter  mit  beiden  flach  aufgelegten  Händen  hebt  und  nach 
hinten  zieht,  indem  man  eventuell  noch  das  Knie  in  seinen  Rücken 
stemmt,  oder  dass  man  denselben  über  ein  zwischen  seine  Schultern 
gelegtes  Kollkissen  lagert.  Sobald  man  jedoch  mit  diesen  Repositions- 
manövern  nachlässt,  ist  es  auch  mit  der  Koaptation  der  Fragmente 
vorbei.  Man  ist  nicht  im  stände,  die  äusserst  bewegliche  und  relativ 
schwere  obere  Extremität,  welche  durch  ihr  Gewicht  die  Schulter  in 
die  falsche  Stellung  herunterzieht,  in  der  mitgeteilten  normalen  Lage 
zu  erhalten.  Der  Thorax  aber,  an  welchem  man  die  obere  Extremität 
fixieren  könnte,  verändert  selbst  bei  der  Respiration  seinen  Umfang 
und  darf  anderseits  nicht  zu  sehr  eingeschnürt  werden,  wenn  keine 
AtniungsbehinderunfT  entstehen  soll. 

Es  hat  sich  nun  eine  grosse  Reihe  von  Chirurgen .  bemüht,  trotz 
der  an<^epfebonen  Schwierigkeiten  die  Retention  zu  bewirken.  Gurlt 
hat  sich  die  Mühe  gegeben,  alle  diese  Verbandmethoden  zusammenzu- 
stellen, und  hat  dabei  nicht  weniger  als  70  derselben  beschrieben  ge- 
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fiinden.  Wir  wollen  uns  nicht  mit  allen  diesen  Verbandarten ,  selbst 
Dicht  mit  dem  gefürchteten  DesaiiU sehen  und  Velpe auschen  Ver- 
band aufhalten,  da  diese  ihren  Zweck  nicht  erfüllen  und  daher  nur 
historisches  Interesse  besitzen.  Wir  wollen  vielmehr  nur  die  Mittel 
besprechen,  welche  in  rationeller  Weise  wirken. 

Die  Pessiniisten  in  der  Therapie,  die  sich  sagen,  dass  trotz  aller 
ihrer  Mühe  doch  eine  Dislokation  bestehen  bleibt,  dass  diese  aber  nicht 
fttr  die  Funktion  des  Schlüsselbeins  hinderlich  ist,  begnügen  sich  mit 
der  einfachen  Mitella,  indem  sie  vielleicht  nebenbei  noch  einen  stär- 
keren Wattebausch  in  die  Achselhöhle  einlegen.  Wenn  man  die 
Mitella  mit  Verständnis  anlegt,  so  kommt  man  mit  derselben  oft  auch 
allein  zum  Ziele.  Wenn  sie  nur  die  Schwere  des  Armes  zu  über- 
nehmen hat,   so  legt  man  die  Breitseite  an   die  Hand,    den  Zipfel  an 


Fig.  10&- 


Fig.  106, 
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den  Ellenbogen,  das  ist  die  gewöhnliche  Anwenduugsweise  <Fig.  105). 
Soll  sie  jedoch  den  Ellenbogen  heben,  so  miiss  die  Breitseite  an  den 
Ellenbogen ,  der  Zipfel  an  das  Handgelenk  ungelegt  werden.  Dann 
lässt  sich  der  Zipfel  noch  umschlagen ,  so  dass  das  Tuch  eine  Rinne 
für  den  mit  der  Hand  nach  der  gesunden  Schulter  gerichteten  Vorder- 
arm bildet  (Fig.  lOG),  Diese  Stellung  des  Armes  der  gebrochenen  Seite 
mit  der  Hand  auf  der  gesunden  Schulter  nennt  man  gewöhnlich  die 
Velpeausche.  Pirogoff  erreichte  die  Fixation  in  dieser  Stellung  bei 
Kindeni,  die  gern  aus  der  Mitella  herausschlüpfen,  in  zweckmässiger 
Weise  dadurch,  dass  er  denselben  eine  eng  anliegende  Jacke  anziehen 
und  dann  den  Aermel,  in  dem  der  Arm  der  verletzten  Seite  steckte, 
an  den  Brustteil  der  Jacke  annähen  Hess. 

Ein  sehr  zweckrailssiger  Ersatz  der  Mitella  ist  von  Moore  ange- 
geben worden  (Fig.  107  u.  108).  Ein  6  Fuss  langes  und  8  ZoU  breites, 
krawattenförmiges  Tuch  wird  gerade  auf  seiner  Hälfte  unter  den  Ellen- 
bogen angelegt  und  von  da  über  dessen  Rückseite  nach  vom  über  die 
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Schulter  und  von  dort  über  den  Rücken  io  die  Äclisel  der  gesundeii 
Seite  geführt.  Das  andere  Ende  verläuft  über  die  Vorderfläche  des 
Elleubogeos  und  über  den  Rücken,  um  hier  mit  dem  von  der  «wideren 


Hg.  107. 


Fig*  lft8 


Fig.  10». 


Schulter  zurückkommenden  Anteil  vereinigt   zu  werden. 
drängt  den  Vorderarm  leicht  in  die  Hohe. 

Der  Verbünd,  der  heutzutage  wohl 
am  meisten  angewendet  wird,  ist  der 
Sayresche  Pflasterverband  (Fig.  109), 
Dersell)e  wird  angelegt  mit  drei  langen. 
2 — 3  Finj^rer  breiten  Heftpflasterstreifeo. 
Man  legt  den  ersten,  von  der  Mitte  der 
inneren  Seite  des  kranken  Oberarmes  be- 
ginnend, spiralig  nach  hinten  und  oben 
über  die  äussere  Fläche  des  Oberarmes 
unter  der  Schulter  weg  Über  den  Rücken 
und  unter  der  Achsel  der  gesunden  Seite 
bis  zur  Mamma.  Diese  Tour  hebt  die 
Schlüter  und  zieht  sie  mit  Kraft  nach 
hinten.  Der  zweite  Streifen  hat  ebenfalls 
die  Aufgabe  des  Schulterhebens;  er  geht 
von  der  gesunden  Schulter  schief  über 
die  Brust  unterhalb  des  rechtwinklig  ge- 
bogenen Ellenbogens  der  kranken  Seite 
und  von  da  zurück  schief  über  den  Rücken  nach  der  Anfangsstelle 
an  der  gesunden  Schulter.  Der  dritte  Streifen  wird  mit  seinem  An- 
fang direkt  auf  der  FraktursteUe  aufgeklebt,  läuft  dann  an  der 
Vorderfläche  des  Thorax    herunter  und  wird    mit   seinem  Ende  wij 
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auf  der  Frakturstelle  befesti;^.  Er  di^nt  als  Tra^band  für  die  Hand» 
übt  aber  vor  allem  einen  direkten  Druck  auf  die  Fraj^^iuente  aus.  Der 
Verband  ist  praktisch,  man  erreicht  mit  ihm  jedoch  auch  keioe  idealen 
Resultate, 

Der  Sayresche  Heftpflasterverband  ist  von  Schönborn,  Schede 
UMkd  Landerer  modifiziert  worden.  Schöuborn  braucht  nur  2  Heft- 
terstreifen.  Den  ersten  legt  er  wie  Sajre  an,  nur  klebt  er  den 
treifen  nicht  an  der  Haut  an,  sondern  befestigt  das  um  den  Arm  in 
Form  einer  Schleife  herumgeschlungene  Ende  mit  einer  Stecknadel, 
Der  Arm  erhält  dann  die  Velpeausche  Lage.  Der  zweite  Streifen 
wrd  nun  analog  dem  V  e  1  p  e  a  u  sehen  Verbände  an  dem  Kadialrande 
des  Vorderarmes  dicht  unterhalb  des  Ellenbogengelenkes  angeklebt, 
um  den  Ellenbogen,  wie  die  Velpeausche  Schlinge,  mit  Vermeidung 
des  Epicondylus  internus  herumge führt  und  auf  der  gesunden  Schulter 
angeklebt.  Der  Handrücken  und  die  Vola  der  auf  der  Schulter  auf- 
ruhenden Hand  müssen  gut  mit  Watte  gepolstert  sein. 

Schede  lässt  den  ersten  Streifen  als  aszendierende  Spiraltour  von 
innen  nach  aussen  um  den  Humerus  herumlaufen  und  führt  ihn  dann 
aus  der  Achselhöhle  über  die  Schul terwölbung  nach  dem  Kücken,  Seine 
zweite  Tour  beginnt  an  der  Rückseite  des  Oberarms,  geht  unter  dem 
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Fig.  110. 


ren  Ende  des  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarms  nach  vorne  und 
da  hinauf  über  die  FraktursteÜe  hinweg  nach  dem  Rücken  und 
weiter  zur  gesunden  Thoraxseite.  Die  dritte  Tour  entspricht  der 
Sayreschen- 

La  oder  er  legte  den  Angriffspunkt  des  ersten  Streifens  nicht  an 
den  Oberarm,  sondern  an  die  kranke  Schulter  selbst.  Der  erste  Streifen 
besteht  nach  Landerer  aus  drei  Teilen,  einem  ungefähr  handgrossen, 
vom  Rande  her  fächerförmig  gespaltenen  Stück  Heftpflaster,  einem  an 
dieses  angenähten ,  20 — 30  cm  langen  Streifen  elastischen  Gurtes  und 
einem  wiederum  an  diesen  angenähten^  60—80  cm  langen  und  5 — 6  cm 
ölten  Heftpäfisterstreifen  (Fig.  110).  Dieser  so  zusammengesetzte 
eifen  wird  nun,  nachdem  ein  fest  zusammengedrehter  Wattekeil  in 
die  Achsel  gelegt  worden  ist,  mit  seinem  bandförmigen  Ende  unmittel- 
bar auf  die  Schlüsselbeingegend  aufgeklebt,  jedoch  so,  dass  das  Frag- 
ment von  jeder  Zugwirkung  frei  bleibt.  Der  Streifen  wird  dann  Über 
die  Sehulterhöhe  weggeführt,  kräftig  angezogen  und  wie  der  erste 
Sayresche  Streifen  nach  der  Vorderfläche  der  Brust  geleitet  (Fig.  111 K 
Darüber  kommt  dann  der  zweite  Sayresche  Streifen  wie  in  Fig.  111 
und  dann  ein  diesen  fixierender  Bindenverband. 

Die  Nachteile  der  Pflasterverbände  bestehen  darin,  dass  bei  fetten 
iiiiten  und  bei  empfindlicher  Haut  leicht  Ekzem  und  Erosionen  ent- 
«iCrihen  können,  die  zuweilen  unangenehme  Folgen  haben.     Schreiber 

Hoffii,  PrAktiiren  nnd  Lnxiitiuiif^n.    i,  Aati  10 
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empfiehlt  deswegen  den  Braatzschen  Epauletten verband  (Tig.  112), 
der  die  Nachieile  insofern  beseitigt,  als  er  gut  gepcdsterte  Gips- 
kapseln anwendet  und  darüber  die  Binden  verlaufen  liisst.  Der  recht- 
winklig gebeugte  Ellenbogen  der  kranken  Seite  und  die  gesunde 
Schulter  erhalten  solche  leicht  am  Körper  anzufertigende  Kapseln.  An 
diese  werden  Vorsprücge  anmodeUieii:^  um  das  Abgleiten  der  Binden 
zu  verhindern.  Nach  Erhärtung  wird  durch  Schrägtonren  wie  zweite 
Sayresche  Tour  der  verletzte  Arm  gehoben  (Fig.  109),  während  sein 
oberes  Ende  mittels  einer  Bindenschlinge  nach  hinten  gezogen  wird. 
Diese  wird  dann  vorn  am  Verband  festgesteckt  (entspricht  erster  Say re- 
scher Tour).  Eine  weitere  Bin- 
denschlinge (statt  des  dritten  Fin  na 
Sayr eschen  Streifens)  hebt  den 
Unterarm  und  wird  am  Klicken 
festgeheftet. 

In  anderer  Weise  hat  G  o  e- 
schel  einen  ebenfalls  leicht 
anzulegenden ,      zweckmässigen 


Ans  Handbneh  d.  prakt.  Chinirgie.    2.  Aufl.  IV.  Bd. 

Verband  angegeben.  Es  wird  der  Arm  der  verletzten  Seite  recht- 
winklig im  Ellenbogengelenk  gebogen  und  in  dieser  Stellung  durch 
einen  Gipsverband  fixiert.  In  die  Achselhöhle  wird  ein  Wattekissen 
eingeschoben  und  über  demselben  der  Oberarm  durch  Bindentouren 
am  Thorax  befestigt.  Nun  wird  ein  daumendicker  ßummischlauch, 
dessen  eines  Ende  zu  einer  SchEnge  geknüpft  ist,  mit  dieser  Schlinge 
um  den  Vorderarm  in  der  Nähe  des  Ellenbogens  ebenfalls  mit  Binden 
befestigt  und  derselbe  dann  über  die  Frakturstelle,  auf  die  ein  Watte- 
bausch kommt,  und  von  hier  über  die  Schulter  hinweg  über  den 
Rücken  zum  Oberschenkel  der  gesunden  Seite  geführt,  nach  genügender 
Anspannung  um  Hüfte  und  Perineum  geschlungen  und  hier  aussen 
und  hinten  geknüpft  Der  ektstische  Zug  hebt  dauernd  und  kräftig 
die  Schulter,  und  der  Druck  des  Oummischkuchs  häJt  die  empor- 
stehenden  Bruchenden  sehr  sicher  in  richtiger  Lage.  Dieser  Verband 
ist  bequem  und  in  allen  Körp erste  11  uugen  wirksam. 
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Fig.  113. 


Einen  weiteren  recht  praktischen  und  deshalb  sehr  zu  emp- 
fehlenden Verband  hat  v.  Büngner  angegeben.  Derselbe  ist  ein- 
fach anzulegen,  hält  die  reponierten  Fragmente  genau  in  ihrer  richtigen 
Lage  und  hat  den  Vorteil,  dass  er  den  Arm  der  kranken  Seite  nicht 
am  Thorax  fixiert.  Der  Verband  wird  vermittels  einer  T-Binde  (Fig.  113) 
in  folgender  Weise  angelegt.  Das  Quer- 
stück der  Binde  wird  um  die  gesunde 
Schulter  gelegt  und  hier  mittels  einer 
Schnalle  befestigt.  Der  mittlere  und 
ein  seitlicher  Längsstreifen  (Fig.  114) 
liegen  an  der  Hinterseite  der  gesunden 
Schulter,  der  andere  seitliche  Längs- 
streifen (Fig.  115)  auf  der  Höhe  der 
letzteren,  alle  der  kranken  Seite  zuge- 
wendet. Man  ergreift  nun  zunächst  den 
Mittelstreifen,  führt  ihn  über  den  Rücken 
weg  durch  die  Achselhöhle  um  den 
oberen  Teil  des  Oberarmes  der  kranken 
Seite  herum,  imd  darauf  zum  Ausgangs- 
punkt zurück.  Hier  wird  das  Binden- 
ende angesteckt.  Auf  diese  Weise  wird 
der  kranke  Arm  direkt  nach  hinten 
gezogen.      Darauf    wird    der     untere 

Streifen  ebenfalls  über  den  Rücken  weg  und  in  gleicher  Richtung  um 
den  Oberarm  der  kranken  Seite  herumgeführt,  aber  so,  dass  er  den 
untersten  Teil  desselben  umgreift  und  um  den  Ellenbogen  gewunden 
wird,  um  dann  ebenfalls  zum  Ausgangspunkt  zurückzukehren.  Auf 
diese  Weise    wird    der   kranke   Arm   teils    wieder    nach    hinten 


Fig.  lU. 


Fig.  IIB. 


gezogen,  teils  angehoben  (Fig.  114).  Der  obere  und  letzte 
Streifen  endlich  (Fig.  115)  geht  als  Mitellatour  nach  vorn,  unter- 
stützt das  Handgelenk  und  geht  darauf,  die  Bruchfragmente 
niederdrückend,  über  die  Frakturstelle  und  die  verletzte 
Schulter  hinweg  an  die  Rückseite  der  letzteren,  um  hier  an  den 
beiden   ersten  Schleifen   befestigt   zu   werden.     Dadurch  werden   diese 
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letzteren  so  sicher  in  ihrer  La^e  fixiert,  dass  sie  sich  in  keiner  Weise 
verschieben  können . 

Mit  den  bisher  beschriebenen  Verbänden  können  die  Patienten 
umhergehen.  Es  ist  nun  aber  auch  vielfach  empfohlen  worden,  die 
Fraktur  in  der  Bettlage  zu  behandeln.  In  der  Tat  kann  man  dadurch, 
dass  man  den  Kranken  auf  eine  feste  Matratze  und  ein  zwischen  die 
SchulterWiitter  geschobenes  Rollkissen  legt,  die  verletzte  Schulter  durch 
ihre  eigene  Schwere  nach  rückwärts  bringen  und  kann  die  Koaptation 
der  Fragmente  dann  noch  dadurch  unterstützen,  dass  man  dem  Ann 
die  Velpeausche  Lage  gibt-     Die  Bettlage  gewährt  den  Vorteil,  dass 

die   Fragmente   in   grösserer 
Fig.  116,  Ruhe  verharren.  Trotz  dieses 

Vorteiles  sind  die  Resultate 
bei  dieser  Behandlung  doch 
nicht  so  viel  besser,  dass 
man  die  Patienten  zu  der 
Ruhelage  verurteilen  soll. 
Wir  möchten  sie  nur  emp- 
fehlen für  Doppelbrüche  der 
Clavicula  und  für  solche 
Fälle,  in  denen  der  Patient 
wegen  anderer  gleichzeitiger 
Verletzungen  so  wie  so  zu 
Bett  liegen  muss.  Kommt 
es  tlarauf  an  —  bei  jungeo 
Mädchen  —  die  Dislokation 
möglichst  vollständig  auszu* 
gleichen,  und  sind  die  Pa- 
tienten mit  der  Bettlage  ein- 
verstanden, so  kann  man  nach 
Bardenhener  auch  an  der 
Clavicula  die  permanente 
Extension  mittels  Heft- 
pflasterstreifen anwenden.  Die 
Extension  wird  dabei  direkt 
am  Oberarm  angebracht  und 
der  Zug  nach  aussen,  oben 
und  hinten  geleitet,  der  Ober- 
arm selbst  aber  mittels  Heft- 
pflasterzirkeltouren  in  der  Gegend  des  Ellenbogengeleukes  an  den 
Körper  fixiert  und  gleichzeitig  an  eine  Latte  des  Bettrandes  der  anderen 
Seite  befestigt,  damit  der  Körper  nicht  dem  Gewichtszuge  folge. 

Bei  dieser  Alt  der  Extension  müssen  die  Patienten,  wie  gesagt. 
im  Bette  liegen  bleiben.  Dadurch  verliert  die  Extensionsbehandlung 
aber  an  Brauchbarkeit,  da  die  Bettlage  vielfache  ünbecjuemlicbkeiten 
im  Gefolge  hat.  Man  muss  daher  Barden  heuer  grossen  Dank  wissen, 
dnss  er  mit  vieler  Umsicht  eine  Extensionsschiene  konstruiert  hat, 
welche  die  unbestrittenen  Vorteile  der  Extension  bequem  und  sicher 
verschätzt  und  trotzdem  eine  ambulante  Behaudlung  gestattet.  Da 
diese  Extensionsschiene  für  alle  übrigen  Frakturen  der  oberen  Extremi- 
täten und  für  die  Luxationen  der  Clavicula  Bardenheuer  und  anderen 
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Chirurgen  ausgezeichnete  liesiiltate  geliefert  hat  und  daher  eine  grössere 
Verbreitung  unter  den  Aerzten  verdient,  wollen  wir  hier  energisch  auf 
sie  aufmerksam  macheu.  Fig.  lltl  zeigt  die  angelegte  Schiene,  Ausser- 
dem sei  aber  dringend  das  Studium  von  Bardenheuers  Leitfaden  der 
Behandlung  von  Frakturen  und  Luxationen  der  Extremitäten  mittels 
Feder-  resp.  Gewichtsextension  empfohlen^  tla  die  Leser  aus  demselben 
neben  den  vorzüglichen  Resultaten  Bar  den  heuers  ganz  detaillierte 
Schilderungen  der  An wendungs weise  der  Schienen  für  jede  einzelne 
Fraktur  und  Luxation  und  namentlich  auch  das  durchaus  zu  billigende 
Verfahren  Bardenheuers  bei  der  Nachbehandlung  der  Frakturen  und 
Luxationen  erkennen  werden. 

Auch  Heusner  (1895)  bat  einen  Apparat  angegeben,  der  Tür  den 
Patienten  genau  den  Körperformen  entsprechend  in  einer  orthopädischen 

Fig.  117. 


An»  Hand  buch  »1er  praktischon  CUirmgie.    a.  Auft,  IV.  Bd. 


Werkstatt  konstruiert  werden  müsste.  Der  Apparat  besteht,  wie  aus 
der  Fig.  117  ersichtlich,  aus  Unterarm-  und  Oberarmhülsen  und  Schienen, 
die  am  Rumpf  leicht  befestigt  werden.  Beachtenswert  ist  vor  allem 
die  Einschaltung  eines  entsprechend  gebogenen  künstlichen  Schltissel- 
beins  (b),  das  vor  dem  Manulirium  sterni  mit  einer  festen  Strebe  (c) 
artikuliert  und  einen  rechtwinklig  abgebogenen  Fortsatz  (a)  nach  ab- 
wärts schickt.  Zieht  man  letzteren  nach  aussen  und  befestigt  ihn  dann 
durch  den  Gurt  d,  so  wird  das  laterale  Ende  von  b,  und  demnach  die 
Schulter  nach  hinten  und  oben  gezogen.  Von  dem  richtigen  Mass  der 
Länge  b  hängt  die  zu  erzielende  Distraktion  der  Fragmente  ab. 

Sctliesslich  müssen  wir  noch  erwähnen,  dass  mit  der  Aseptik  voll- 
ständig vertraute  Chirurgen,  wie  Dawson,  Langenbuch  und  Barden- 
heuer» bei  starker  Dislokation  der  Fragmente  dieselben  durch  eine 
Inzision    blossgelegt   und    nach  Reposition  durch    die  direkte  Knochen- 


150  Antttomie  des  Stemoclaviculargelenks. 

naht  mit  Silberdraht  in  der  riclitigen  Stellung  fixiert  haben*  Es  er- 
scheint uns  dies  Verfahren  das  für  komplizierte  Frakturen  geeignete 
zu  sein. 

In  spaterer  Zeit  kann  ein  operatives  Verfahren  notwendig  werden^ 
wenn  ein  hypertrophischer  Kallus  durch  Druck  auf  den  Flexas  brachialis 
Neuralgien  oder  Lähmungen  verursacht  oder  wenn  PseudarthroseQ  be* 
stehen  bleiben.  Im  erste ren  Falle  wird  man  dann  unter  aseptischen 
Kautelen  die  Resektion  des  Kallus,  im  zweiten  die  ÄnfrischuDg  der 
Fragmente  und  Vernähung  derselben  vornehmen. 


Luxationen  der  Clavicila. 

AnafoiniscIi^physiologisDhe  Vorbemerkungen. 

Die  Clavicula  ist  mit  dem  Brusthein  durch  die  Ärticitlatio 
sternoclavicularis,  mit  dem  Schulterblatt  durch  die  Articulaiio 
acromioclavicularis  verbunden. 

Im  Sternoclaviculargelenk  sind  die  Gelenkflächen  der  beiden 
miteinander  verbundenen  Knochen  nicht  kongruent  Die  Qelenkgrube 
des  Miiimbrinm  stemi  ist  nämlich  eine  nach  aussen  und  rückwärte  ge- 
richtete, seichte  Höhlung,  während  das  Stenmlende  der  Clavicula  eine 
nnregelmässig  dreiseitige  Gelenkfläcbe  besitzt.  Die  Kongruenz  beider 
Gt^lenkteile  wird  erst  vermittelt  durch  eine  keilförmige  Zwischen- 
knoTpelscheibo  (Meniskus),  welche  wesentlich  an  dem  hinteren  Teile 
der  clavitiilaren  Golenkfläche  adbäriert  und  dieser  auch  bei  allen  Be- 
wegungen folgt  Dieser  ZwiscbeiiknorpeU  den  man  von  aussen  kaum 
fühlen  kann,  trennt  die  kleine  Oelenkböhle  in  zwei  nicht  miteinander 
kommunizierende  spaltförmige  Abtiilimgen,  deren  eine  der  ClaWcula, 
deren  andere  dem  Manubrium  sterni  zöge  wendet  ist.  Die  Synovial- 
kapsei  dieser  Gelenke  zieht  sich  von  dem  Gelenk  zwischen  Meniskus 
und  Clavicula  noch  gegen  das  Lig.  costoclaviculare  bin.  Das  ganze 
Sternoclaviculargelenk  wiid  von  sehr  starken,  festen  Bandmassen  (Lig, 
fihrosum  j>osticum  et  anticum)  vorne  und  hinten  umgeben,  während  sicU 
oben  das  kräftige  Lig-  interclaviculare  zwischen  beiden  Sternalenden 
der  Olaviculue  über  den  oberen  Rand  des  Brustlioines  hinwegspannt  und 
ausserdem  noch  mit  der  Zwischenknorpelscheibe  zusammenhängt.  Zur 
Festigung  des  Gelenkes  trägt  zweifellos  auch  das  breit-e  Lig.  costo- 
claviculare bei,  welches  sich  dicht  nach  aussen  von  der  Gelenkkapsel 
zwischen  der  Clavicula   und  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe  ausspannt 

Die  Bewegungen  des  Schlüsselbeines  gehen  nun  hier  in  der 
Weise  vor  sich«  dass  in  dem  akronualen  Gelenkteile  eine  Drehung  um 
eine  von  vorn  nach  hinten  gehende  Achse  geschiebt  Dieses  Gelenk 
vermittelt  also  Hebung  und  Senkung  der  Clavicula.  In  dem 
steroalen  Gelenkteile  werden  dagegen  vermöge  der  Elastizität  des  Fas^:^ 
knor|»els  und  dessen  Verschiebbarkeit  am  Brustbein  freie  Bewegungen 
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um  senkrechte  und  quere  Achseni  also  nach  Yor- und  rückwärts,  er- 
irjö^licht.  Die  Senkung  des  Armes  und  des  Schlüsselbeines 
wird  gehemmt,  sobald  sich  der  Körper  des  letzteren  auf  der  ersten 
Kippe  anstemmt,  ferner  durch  das  Lig.  interclaviculare  und  die  unten 
an  der  ersten  Rippe,  oben  am  Schlüsselbeinende  fixierte  Bandscheibe. 
Die  Hemmung  der  Bewegungen  nach  hinten  geschieht  durch  das 
Lig.  interclaviculare  und  sternoclaviculare  anticum,  die  nach  vorn 
durch  das  Lig.  fibrosum  posticum.  Da  das  Gelenk  durch  den  Knorpel 
der  ersten  Rippe  gewissermassen  vervollständigt  winJ,  so  ist  eine  Ver- 
renkung nach  unten  nicht  denkbar,  ohne  dass  dieser  gehrochen  ist. 
Luxationen  können  denanach  nur  nach  den  drei  anderen  Seiten  hin,  rdso 
nach  vorn,  hinten  und  oben  entstehen. 

PIm  Akromioclaviculargelenk  stehen  Clavicula  und  Skapula 
durch  fast  plane,  elliptische  Gelenkflächen  in  Verbindung,  Selten  ist 
zwischen  beiden  noch  ein  Meniskus  eingeschoben.  Aeusseriich  sind 
beide  Knochen  durch  ein  festes,  sehniges  Gewebe  miteinander  verbunden, 
welches  besonders  auf  ihrer  oberen  Fläche  stark  entwickelt  ist  und  nur 
geringe  Bewegungen  des  Gelenkes,  Vergrösseining  oder  Verkleinerung 
der  Winkelstellung  zwischen  (Uavicula  und  Skapula  gestattet.  An  der 
oberen  und  unteren  Seite  des  Gelenkes  verstärken  dasselbe  ausserdem 
noch  die  Lig.  acrornioclavicularia  «up.  et  inf.  Das  Akromialt-nde  der 
Clavicula  ist  bei  Männern  zuweilen  ein  wenig  nach  aufwärts  gebogen, 
so  dass  es  mit  einem  kleinen  Höcker  über  das  Gelenk  emporragt.  Nach 
Zerreissung  der  bekannten  Befestigungsmittel  kann  eine  Luxation  der 
Clavicula  nach  oben  über  das  Akromion  oder  nach  unten  unter 
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Trotz  der  vielen  Gewalten,  welche  die  Clavicula  zu  parieren  hat, 
sind  Luxationen  derselben  doch  sehr  selten.  Es  rührt  dies  einmal  her 
von  der  festen  Verbindung,  welche  sie  mit  den  anschhessenden  Knochen 
eingeht,  und  zweitens  von  der  Konfiguration  des  rehitiv  spröden  Knochens, 
der  durch  seine  verschiedenen  Krümmungen  viel  eher  zum  Zerbrechen 
neigt.  So  steht  die  Frequenzzahl  der  Fraktur  mit  10  ^'/o  der  der  Luxa- 
tion mit  etwa  l,5*^,'o  entgegen  (nach  Gurlt  4^88 ^'/o),  wobei  noch  zu 
bedenken  ist,  dass  Verrenkungen  überhaupt  ungleich  seltenere  Ver- 
letzungen sind  als  Brüche.  Von  den  beiden  Gelenkenden  luxiert 
noch  am  häufigsten  das  akromiale. 

Die  Clavicularluxatinnen  sind  nach  Malgaigne  vollkommene 
und  unvollkommene.  Die  unvollständigen,  bei  denen  die  Bänder 
nur  zum  Teil  zerstört  sind,  kommen  besonders  als  pathologische 
Luxationen  des  Sternoclaviculargelenkes  vor,  wie  z.  B,  bei  tuberkulösen 
Entzündungen  desselben  oder  bei  hochgradiger  Skoliose. 

Id  der  Regel  sind  die  Kai)sel,  der  Bandapparat  und  die  nächst- 
liegenden Muskelansätze  ganz  zerrissen.  Die  Luxation  ist  dann  eine 
vollständige. 

Fügen  wir  noch  hinzu,  dass  in  seltenen  Fällen  die  Clavicula  an 
beiden  Enden  luxieii  sein  kann,  so  ergibt  sich  nachfolgende  Einteilung 
der  ClavicuJarluiationen. 
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1.  Am  sternalen  Ende: 

a)  Luxationen  nach  vom,  Lnxatio  praesternalis, 

b)  Liixationeo  nach  oben,  Luxatio  suprastemalis, 

c)  Luxationen  nach  hinten,  Luxatio  retrosternalis. 

2.  Am  akromialen  Ende: 

a)  Luxationen  nach  ohen^  Luxatio  supraacromialis  claviculae  od 

Luxatio  infraclavicuiaris  scapulae, 
h)  Luxationen  nach  unten,  Luxatio  infraacromialis  claviculae  oder 

Luxatio  supraclavicularis  scapulae, 
c)  Luxationen   nach    rückwärts^    Luxatio  clayiculae  supraspinata. 

Luxationen  an  beiden  Enden  zugleich,  Doppelluxationen 
der  Clavicula. 


L  LoxatEonen  am  sternalen  Ende. 

a)  Die  liuxation  naeh  yarn,  Luxatio  praeNiternalis  kommt  am 
häufigsten  von  allen  Luxationen  des  Sternalendes  zur  Beobachtung  tinii 

Fig.  11»^ 


befallt  mit  Vorliebe  das  mittlere  Alter  (Fig.  118).  Relativ  oft  findet 
sich  als  Komplikation  eine  Fraktur  des  Akromion,  des  Proc.  coracoideus 
oder  der  Rippen. 

Der  Kopf  der  Clavicula  wird  jedesmal  gegen  die  vordere  Kapsel- 
wand angestemmt,  wenn  die  Schulter  nach  hinten  gedrängt  wird.  SoÜ 
eine  Luxation  entstehen,  so  mnss  die  Kapsel  an  ihrem  vorderen  Um- 
fange nachgeben.  Die  Luxation  setzt  also  eine  forcierte  Bewegung 
der  Schulter  nach  hinten  zu  ihrer  Entstehung  voraus. 

Als  solche  Gelegenheitsur.sachen,  welche  das  Akromialende  der 
Clavicula  direkt  von  vorne  nach  hinten  drängen,  sind  zu  nennen: 
ein  Fall  auf  die  Vorderfläche  der  Schulter;  üeberfahrenwerden,  währeod 
daa  Rückgrat  unterstützt  ist  und   die  Schulter  selbst  hohl    liegt;   ditfi  , 


Luxationen  am  stemalen  Ende. 
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Zurückdrängen  der  Schulter  über  ein  m  den  Rücken  gestemmtes  Knie: 
das  Tragen  schwerer  Lasten  auf  dem  Kücken,  besonders  wenn  die  ihnen 
zur  Stütze  dienenden  und  über  die  Schultern  laufenden  Riemen  plötz- 
lich abgleiten. 

Die  Gewalt,  welche  die  Schulter  nach  hinten  drängt,  kann  der- 
selben weiterhin  auch  auf  indirektem  Wege  übermittelt  werden,  so 
z.  B,  durch  einen  Fall  auf  die  nach  vorn  ausgestreckte  Hand.  Seltener 
besteht  sie  in  einer  einfachen  aktiven  Muskelkontraktion.  Durch 
diese  sah  man  schon  Luxationen  entstehen  bei  militärischen  Uehungen, 
bei  denen  die  Schulter  stark  nach  hinten  geworfen  wurde,  oder  beim 
Fortschleudern  schwerer  Gegenstände  durch  die  starke  Rückwärts- 
bewegung des  Armes, 

üeber  den  Mechanismus  der  Luxation  stehen  sich  zwei  An- 
sichten entgegen.  Bis  auf  die  neueste  Zeit  glaubte  man  an  eine  Hehel- 
wirkung.  Wenn  nämlich  die  Schulter  stark  nach  hinten  gedrängt  wird, 
so  sollte  die  Clavicula  entweder  an  dem  hinteren  Teile  der  Incisura 
clavicularis  stemi  (Morel- L  avallee)  oder  an  der  ersten  Rippe 
(Boyer,  Cooper)  ein  Hypomochlion  finden»  Im  ersteren  Falle  würde 
dann  bei  einer  Uebertreibung  dieser  Bewegung  das  Köpfchen  der  Clavi- 
cula als  die  Last  eines  einarmigen  Hebels, 
im  zweiten  als  die  eines  zweiarmigen 
gegen  die  Kapsel  drängen,  bis  dieselbe 
zerreisst.  Das  aus  der  Kapsel  ausge- 
tretene Köpfchen  würde  aber  weiterhin 
noch  durch  die  elastische  Wirkung  des 
Pectorahs  major  nach  innen  gedrängt 
werden. 

Dieser  Theorie  ist  Stetter  ent- 
gegengetreten. Nach  ihm  ist  die  Luxatio 
praesternalis  eine  sekundäre  Stellung, 
die    primäre     dagegen    eine    Luxation 

nach  oben.  Ein  Hypomochlion  soll  sich  aus  anatomischen  und 
mechanischen  Gründen  auf  der  ersten  Rippe  nur  dann  bilden  können, 
w^enn  die  Schulter  nicht  nur  direkt  nach  hinten  gedrängt  %vird,  sondern 
»wenn  gleichzeitig  von  oben  her  eine  Gewalt  das  akroraiale  Ende 
'^der  Clavicula  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  tritft.  Findet 
aber  dann  die  Mitte  des  Schlüsselbeines  auf  der  ersten  Rippe  einen 
Unterstützungspunkt,  so  wird  sein  Köpfchen  gegen  die  obere  Kapsel- 
wand angedrängt  werden  müssen  und  diese  bei  Einwirkung  Aveiterer 
Gewalt  hier  oben  zerreissen. 

Die  Symptome  der  Luxatio  praesternalis  sind  unverkennbar 

I)(Fig.  119),  Subjektiv  klagt  der  Patient  über  einen  heftigen  lokalen 
ßchmerz.  Er  hält  den  Kopf  gegen  die  luxierte  Seite  hin  ge- 
neigt, um  die  zeitweise  eintretende  Einklemmung  des  Stemomastoideus 
Ewischen  die  Clavicula  und  den  Pfannenrand  zu  verhüten,  und  kann 
den  Arm  nicht  vollständig  erheben.  Die  Inspektion  ergibt  eine 
charakteristische  Deformität.  Die  Schulter,  die  ihren  Strebe- 
pfeiler verloren  hat,  ist  nach  hinten  und  unten  herabgesunken, 
die  Clavicula  dagegen  springt  in  ihrem  medialen  Teile  nach 
vorne  hervor.  Infolgedessen  sind  die  Fossae  supra-  und  infraclavi- 
cularis  stärker  ausgesprochen.    Das  Köpfchen  des  Schlüsselbeines 
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steht  dicht  unter  der  Haut  auf  dem  Sternum  und  zwar  meist 
etwas  nach  unten  und  innen  von  seiner  Gelenkgruhe,  In  der 
Gegend  dieses  Vorsprungs  besteht  zuweilen  eine  sehr  starke  An- 
schwell uog.  Es  verhilft  uns  dann  die  F'alpation  zur  Diagnose. 
Wenn  man  nämlich  mit  den  Fingern  die  Vorder  fläche  derCIaTi- 
cula  abtastet,  so  stösst  man  auf  die  abnorme  Hervorragung 
und  gelangt  von  dieser  weiter  nach  innen  in  eine  steile  Ab- 
flachung zum  Brustbein.  Zuweilen  gelingt  es  aucb^  die  leeren 
Gelenkgruben  zu  fühlen»  Der  Vorsprung  unter  der  Haut  folgt 
den  Bewegungen  der  Schulter.  Zieht  man  die  letztere  nach 
hinten,  so  kann  nian  ihn  zum  Verschwinden  bringen,  indem  das 
Köpfchen  wieder  in  seine  Pfanne  einschnappt.  Lasst  man  mit  dem 
Zug  aber  wieder  nach,  so  stellt  sich  die  Deformität  sofort  wieder  her. 
Das  Köpfchen  liegt  unter  dem  Ansätze  des  Stern oraastoideus,  kann 
denselben  aber  auch  stark  quetschen  und  nach  innen  und  unten  drängen. 
Der  Ansatz  des  Cleidomastoideus  ist  dagegen  mit  dem  Capitulum 
elavjculare  nach  vorn  disloziert  und  springt  als  scharfer  Uand 
hervor.  Der  Abstand  vom  Akromialende  der  Clavicula  big 
zur  Mitte  der  Incisura  jugularis  der  kranken  Seite  ist  ver- 
kürzt, bis  zu  dem  Vorsprunge  dagegen  gleich  lang  wie  die  Clavicula 
der  anderen  Seite. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  im  ganzen  sehr  günstig*  Nach 
Verlauf  weniger  Tage  nimmt  die  lokale  Anschwellung  und  ebenso  der 
örtliche  Schmerz  bedeutend  ab.  Der  Patient,  der  wegen  des  let-zteren  seinen 
Arm  ruhig  hielt,  t'ängt  nunmehr  an,  ihn  wieder  zu  gebrauchen,  und 
schliesslich  wird  seine  Funktion  wieder  ganz  normal.  Diese  Besserung 
des  Befindens  stellt  sich  ein,  trotzdem  dass  es  fast  nie  gelingt,  die 
Deformität  ganz  zu  beseitigen. 

Die  Therapie  leistet  io  der  Regel  nicht  viel. 

Die  Reduktion  gelingt  allerdings  leicht  durch  einen  Zug  der 
Schulter  nach  aussen  und  hinten  in  Verbindung  mit 
einem  gleichzeitigen  Druck  auf  das  Köpfchen  der  Clavi- 
cula. Allein  es  ist  ausserordenthcb  schwer,  dieses  dauernd  an  Ort 
und  Stelle  zu  fixieren.  Die  grosse  Reihe  hiezu  empfohlener  Verbände 
wollen  wir  nicht   erwähnen,    da  dieselben  ihren  Zweck    nicht  erfüllen. 

Am  zweckmässigsten  würde  es  sein,  die  Rotention  des  Köpfchens 
durch  den  Druck  einer  Felotte  zu  bewirken.  Ein  solcher  Druck  wird 
aber  hier  schlecht  vertragen.  Es  ist  daher  besser,  den  Patienten  auf 
ein  zwischen  die  Schulterblätter  gelegtes  Kissen  zu  lagern  und  das 
reponierte  Köpfchen  durch  dachziegelförmig  sich  deckende  Heflpflaster- 
streifen  zu  befestigen.  Bardenheuer  rät  zu  der  permanenten  Ge- 
wichtsextension wie  bei  den  Clavicularfrakturen,  verbunden  mit  dem 
Druck  einer  Pelotte  oder  einem  M algaign eschen  Stachel.  In  der 
ambulanten  Praxis  besorgt  die  Retention  um  besten  ein  je  nach  dem 
Fall  etwas  modifizierter  Say  rescher  Heftpflasterverband  oder,  wie  auch 
bei  den  anderen  <  'lavicularluxationen,  die  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  sehe  Exten- 
sionsschiene,  die  bei  allen  diesen  Luxationen  in  gleicher  Weise  angelegt 
wird  wie  bei  den  Clavicularfrakturen.  König  operiert  in  den  ver- 
zweifelten Fällen,  indem  er  entweder  die  zerrissene  Kapsel  vernäht 
oder  einen  flachen  Knochenperiostschällappen  vom  Sternum  über  da* 
Gelenk  herüberklappt  und  an  der  Clayicula  fixiert.    Gersuny  hat  die 
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Ansatzstelle  des  Muse,  aternocleidomastoideus  über  das  Schlüsselbein 
hinweg  nach  der  ersten  Kippe  mit  Erfolg  verlagert. 

b)   Die    Lnxation    nach    oben,    Liixatio    clav.  ^upra^ternalis 

(Fig.  12U)  koniiiit  nach  Stetter  als  primüre  Stellung  viel  häutiger 
vor,  als  man  bisher  geglaubt  hat.  Stetter  stellt  ja  die  Behauptung 
auf,  dass  alle  durch  HebelwirkuDg  entstandenen  Luxationen  des  ster- 
nalen  Claviculaendes  primär  solche  nach  oben  sind. 

Durch  einen  direkten  Stbhig  oder  Stoss  von  unten  her  kann  die 
Luxation  nicht  enisteheo,  weil  die  erste  Kippe  dies  verhindert.  Stetter 
erklärt  den  MechaDismus  so,  dass  eine  Gewalt  die  nach  unt-en  ge- 
sunkene Schulter  von  aussen  her  trifft,  dadurch  das  stemale  Ende  der 
Clavicüla  gegen  resp.  durch  die  obere  Kapselwand  hindurchtreibt  und 
so  die  Luxation  herbeiilührt.  Die  von  Hueter  ausgesprochene  Ansicht, 
dass  bei  starker  Adduktion  des  Schultergiirtels  an  der  ersten  Kippe 
sich  ein  Hypomochlion  bilden  solle,  über  welches  das  gleichzeitig  stark 


nach  unten  gedrängte  Akrontion  das  Köpfchen  der  Clavicula  nach  oben 
abhehele,  lässt  Stetter  nur  für  ganz  vereinzelte  Fälle  gelten,  weil 
bei  der  genannten  Art  der  Gewalteinwirkung  auf  der  ersten  Kippe  nur 
dann  ein  Unterstützungspunkt  vorhanden  sein  kann,  wenn  dieselbe  an 
ihrer  Ansatzstelle  unter  dem  Sternalende  der  Clavicula  pathologisch 
stark  vorspringt. 

Nach  eingetretener  Luxation  steht  das  Köpfchen  auf  dem  oberen 
Rande  des  Brustbeines  und    mehr   der  Mittellinie   genähert,    selbst  bis 

»zum  Muse,  sternoniastoideus  der  anderen  Seite  hin.  Zuweilen  steigt 
es  auch  gleichzeitig  noch  in  die  Hohe,  ja  man  hat  es  selbst  am  Kehl- 
kopf stehend  gefunden.  Gewöhnlich  wird  das  Aufsteigen  dadurch  ver- 
hindert, dass  es  sich  zwischen  den  Muse,  sternoniastoideus  und  steruo- 
hyoidens  einkeilt. 

Die  Symptome  sind  vice  versa  dieselben  \Tie  bei  der  Luxation 
nach  vom,  nur  findet  mau  jetzt  den  Vorsprung  nicht  vor  dem  Brust- 
bein, sondern  auf  dessen  Jugulum*  Die  Schulter  ist  nach  unten, 
innen    und    vorne    gesunken,    die    Clavicula    fällt    von    innen 
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nach  aussen  hin  ab.  Die  Fossae  süpra-  und  infraclaTicu- 
laris  sind  abgeflacht.  Durch  Druck  des  Köpfchens  auf 
den  Kehlkopf  kann  Atemnot  entstehen,  ebenso  ü n v e r mo gen 
zu  sprechen. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Einrichtung  durch  einen  starken  Zug 
nach  aussen  und  hinten  und  einen  gleichzeitig  von  oben  nach  unten 
auf  das  Köpfehen  ausgeübten  Druck,  Die  Luiation  stellt  sich  aber 
auch  ebenso  leicht  wieder  ein, 

EezügUch  der  Ketention  gut  dasselbe  wie  bei  den  Luxationen 
nach  vorne.  Anstatt  eines  Stachels  würde  man  hier  nach  Barden- 
heuer besser  die  Malgaignesche  Klammer  anwenden,  indem  man 
deren  Spitzen  einerseits  in  das  Brustbein,  anderseits  in  die  Clavicula 
einhaken  könnte. 

c)  Die  Luxation  nach  hinten,  Luxatio  retrostemaUs  (Fig.  90), 
ist  nur   selten    beobachtet  worden.    Sie   entsteht  entweder   durch   eine 
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Gewalt,  welche  das  Köpfchen  direkt  von  vorne  nach  hinten  durch  die  i 
Kapsel  treibt,    oder  durch    indirekte  Gewalt,    welche    die  Schulter  von 
hinten  her  triflPt,  sie  stark  nach  vorn  drängt,  und  dadurch  dem  stenmlen 
Ende  der  Clavicuhi  die  Möglichkeit  gibt,   im  entgegengesetzten  Sinne, 
d.  h*  nach  hinten,   auszuweichen. 

Die  Symptome  sind  charakteristische.    Sie  werden  dadurch  her- 
vorgerufen, dass  das  Köpfchen  der  Clavicula  nunmehr  auf  der  hinteren  , 
Fläche    des    Brustbeines,    der   Mittellinie    mehr    genähertj 
und  bald  etwas  mehr  nach  unten,  bald  mehr  nach  oben  steht. 
An  Stelle  des  Köpfchens   findet  man   eine  Grube,   welche  sich  als  | 
die  leere  Pfanne   nachweisen    liisst.    Das   innere  Ende  des, 
Schlüsselbeines   steht   mehr   zurück,   während   das    Akro-| 
mialende  stärker  hervorspringt.    Die  Fossae  supra-  und  infra- ' 
clavicularis   erscheinen   sehr   abgeflacht.    Die  Schulter  ist   nach  unten, 
innen  und    vorn  gesunken,    der  Kopf  wohl   etwas   nach  der  verletzten  i 
Seite  bin  geneigt.    Der  Muse,  cleidomastoideus  springt   an  derj 
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Kesunden  Seite  weiter  vor  als  an  der  kranken,  weil  hier  sein 
Ansatzpunkt  an  der  Clavicula  mit  nach  hinten  gezogen  ist. 
£benso  weichen  auch  die  allgemeinen  Bedeckungen  auf  der 
Terletzten  Seite  nach  hinten  ab,  während  der  obere  Rand  des 
Pectoralis  major  relativ  prominier t,  wenn  nicht  eine  starke 
traumatische  Anschwellung  die  Deformität  überhaupt  mas- 
kiert Der  nach  hinten  ausgetretene  Gelenkkopf  führt  nur  selten  durch 
Druck  auf  die  lebenswichtigen,  hinter  dem  Manubrium  sterni  gelagerten 
gelagerten  Organe  schwere  Zufälk'  herbei.  Es  liegen  daselbst:  Die 
Art.  car.  communis  resp.  die  Vena  jugularis  communis,  die  Vena  ano- 
njma,  Vena  subclavia,  der  Nervus  phreoicus  und  vagus,  der  Oesopha- 
gus und  die  Trachea,  und  es  können  durch  Druck  auf  diese  Teile 
hochgradige  Cyanose,  Atemnot,  Singultus,  Dysphagie, 
Pulslosigkeit  in  der  Art  radialis  des  betreffenden  Armes, 
Ohrensausen  und  Ohnmächten  hervorgerufen  werden.  Wir  sagen, 
es  können  diese  schweren  Erscheinungen  vorhanden  sein,  weil  sie  auch 
trotz  bestehender  Luxation  fehlen  können.  So  wurden  sie  beobachtet 
von  C  00  per  und  Pol  and,  während  sie  in  Beobachtungen  von  Made- 
lung fehlten. 

Die  Prognose  ist  auch  bei  dem  Vorhandensein  gefahrdrohender 
Erscheinungen  keine  schlechte,  indem  sich  die  Organe  dem  plötzlichen 
Druck  adaptieren  können.  Nur  einmal  war  Cooper  gezwungen,  bei 
einer  infolge  einer  hochgradigen  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  all- 
mählich eotstan denen  Luxation  die  Resektion  des  Köpfchens  zu  machen* 

Die  Kepositton  geschieht  durch  starken  Zug  an  der  Schulter 
nach  hinten  und  aussen  bei  gleichzeitiger  Impulsion  des  Köpfchens 
von  hinten  nach  vorn.  Sollte  die  Reduktion  Schwierigkeiten  bieten, 
so  könnte  man  die  Clavicula  mittels  eines  stumpfen  Hakeos  umfassen 
und  nach  vorn  ziehen.  Die  Retention  geschieht  in  einer  der  vorher 
beschriebenen  Weisen,    eventuell   mit  der  Malgaign eschen  Klammer. 
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II.  LuxatiofiGti  am  akromialen  Ende* 


a)  Die  Luxation  nach  obeo^  Luxatio  supraarromialis  (Fig.  122), 
müsste  man  nach  dem  Grundsatz,  dass  der  am  meisten  peripher  ge- 
legene Teil  als  der  luxierte  angesehen  wird,  eigentlich  als  Luxatio 
scapulae  infraclavicularis  bezeichnen.  Es  hat  sich  jedoch,  da  die  Dis- 
lokation der  Clavicula  am  auffallendsten  ist,  der  erste  Name  einge- 
bürgert, und  wir  wollen  denselben  auch  beibehalten. 

Es  ist  diese  Luxation  die  häufigste  der  Clavicula.  Man  beoljachtet 
sie  öfter  als  aUe  anderen  Verrenkungen  des  akromialen  und  sternalen 
Endes  zusammen.  Hamilton  zählt  unter  50  Clavicularluxationen  88 
supraakromiale,  Gurlt,  Krönlein  und  Albers  berechnen  eine  Fre- 
quenz von  etwa  2,5**/o,  Defranceschi  eine  solche  von  6**jO. 

KXach  M  a  1  g  a  i  g  n  e  unterscheidet  man  zwei  Unterarten :  die  v  o  1 1- 
tändige  und  unvollständige  Luxation* 

Beide  entstehen  durch  Gewalten,  welche  das  Akromion  der  Ska- 
pula  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  treffen  und  dasselbe  nach 
unten  und  hinten  treiben.  Hiebei  wird  gleichzeitig  die  durch  das 
Lig.  coracoclaviculare  anter.  und  poster,  mit  der  Skapula  verbundene 
Clavicula    nach   unten   gedrängt.    Wird    diese    Bewegung    forciert,    so 
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stützt  sich  die  letztere  auf  liie  erste  Rippe,  ihre  Extremitas  ftcromialis 
wird  nach  oben  und  vorn  abgehehelt,  reisst  die  Ligamenta  acromialia 
und    die  Synovialis   ein    und   gleitet    über    das  Äkromion    nach    oben, 

während  dieses  und  die  Skapuk 
i-^ii?  1^2,  durch  die  Brust-   und  Rücken- 

niuskeln  nach  vorn  und  innen 
gezogen  werden.  Wenn  nun 
bloss  die  oben  genannten  Ban- 
der nachgeben,  so  entsteht  die 
unvollständige  Luxatioti. 
Werden  aber  gleichzeitig  auch 
die  Lig.  coracoclavicularia  r^r- 
stört,  so  entsteht  die  vollstäö- 
dige.  Boy  er  glaubt,  dass  bei 
der  Dislokation  der  Clavicula 
nach  oben  dem  Zug  des  Muse. 
trapezius  eine  nicht  zu  unter^ 
schätzende  Rolle  beizumessen 
sei.  Als  Gewalt  wirkt  bei  dieser 
Entstehungsart  der  Luxation 
entweder  ein  Fall  auf  das  Akro* 
mion  oder  das  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  dieses.  Es  kann  aber 
auch  das  umgekehrte  Verhältnis  stattiinden,  d.  h.  es  sind  FäOe  be- 
schrieben worden,  in  denen  das  akroniiale  Ende  der  Clavicula  durch  eine 
seine  untere  Fläche  direkt  tretende  Gewalt  nach  oben  verschoben  wurdtv 
So  z.B.  in  einer  Beobachtung  Hamiltons  durch  einen  Pfeilschuss. 
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Fif,'.  U3. 


An«  Handhuch  der  praktischen  ChimrgiB.    S.AuD.  f V.  Bd. 

Die  Symptome  der  unvollstlLndigen  Luxation,  die  in  der  Regel 

im  höheren  AJter  und  vorzugsweise  bei  Männern  beobachtet  wird, 
sind  heftiger  lokaler  Schmerz  mit  gleichzeitiger  Sugillation 
und  x4nschwellung.  Das  Hauptzeichen  ist  jedoch  die  Deformität, 
und  zwar  ein  treppenartiger  Vorsprung  des  Schlüssel beinendes  (Fig.  123), 
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^/t  —  1  cm,  ja  3 — 4  cm  Über  der  Akromial fläche  sieht  und  fühlt 
man  einen  kleinen,  rundlichen  Vorsprunjif.  von  dem  der  pal- 
pierende  Finger  in  einem  steilen  Winkel  auf  das  Akromirm  herabsteigt. 
Er  liegt  in  gleicher  Entfernung  von  der  Mittellinie  wie  das 
Akromiftlgelenk  der  anderen  Seite  und  folgt  den  Bewegungen  der 

IClavicula.  Druck  auf  diesen  Vorsprung  ist  meist  nicht  sehr  schmerz- 
haft. Der  Schmerz  wird  dann  erst  stark,  wenn  man  den  Arm  erbebt. 
Die  Reposition  gelingt  oft  durch  die  direkte  Impulsion,  noch 
leichter  jedoch  beim  Heben  und  Nachaussenführen  der  Schulter. 
Diffi^reiitialdias^iiose.  Die  eben  geschilderten  Symptome  könnten 
eine  Fraktur  des  akromialen  Endes  der  Clavicula  vortauschen. 
Bei  dieser  ist  jedoch  der  Abstand  vom  Sfcernoclaviculargelenk  verkürzt, 
der  Schmerz  viel  bedeutender  und  die  Hebung  der  Deformität  mit 
grösseren  Schwierigkeiten  verbunden.  Auch  von  einer  Fraktur  des 
Akromion  muss  man  die  Verletzung  unterscheiden.  Hier  muss  uns 
die  Entdeckung  der  schmerzhaften  Bruch^pulte  nach  aussen  von  dem 
Gelenk,  die  leichte  Repositionsmöglichkeit  der  Bruchfragmente  durch 
einfaches  perpendikuläres  Heben  des  Armes  und  die  dabei  entstehende 
Krepitation  zur  Entdeckung  eines  eventuell 
vorhandenen  Bruches  föhren*  *^*p-  *"■ 

Die  Progiio.se  ist  günstig  qnoad 
functionem.  Die  Reduktion  gelingt  leicht 
durch  die  vorher  beschriebene  Manipu- 
lation. Beim  Nachlass  des  Druckes  stellt 
sich  jedoch  die  Deformität  leicht  wieder 
ein.  Für  Arbeiter  I Zimmerleute,  Mau- 
rer etc.)  kommt  hier  sehr  in  Betracht, 
dass  schwere  Lasten  nicht  mehr  getragen 
werden  können.  Schreiber  beobachtete 
deformierende  Gelenkentzündung  in  dem 
betreflenden  verletzten  Gelenk. 

Die  Thera|>ie  fällt  zusammen  mit  derjenigen  der  vollständigen 
Luxation. 

Die  Symptome  der  rollstiiudigetl  Luxation  sind  sehr  ausgespro- 
chen, da  der  Stand  des  Schlüsselbeinendes  auf  den  Akromion  eine  ganz 
charakteristische  Deformität  hervorbringt  (Fig.  124).  Anstatt  der 
normalen  Schulterw^ölbung  findet  man  jetzt  nämlich  einen  starken 
Vorsprung,  welcher  nach  abw^ärts  zum  Akromion  flach  oder  leicht 
konkav    abfällt    und    lV-*~-2  cm,    oft   auch    noch    mehr  von  diesem 

I entfernt  liegt.  Das  luxierte  Schlüsselbeinende  ist  dabei  nicht 
stets  gerade  nach  aussen  und  oben  gerichtet,  sondern  weicht 
meist  auch  etwas  nach  hinten,  seltener  nach  vorn  ab*  Die  Schulter 
ist  wie  bei  der  Clavicidarfraktur  nach  innen,  unten  und  vorn  ver- 
schoben und  scheinbar  verlängert.  Ebenso  könnte  man  beim  ersten 
Anblick  fälschlicherweise  eine  Verkürzung  des  tiefen  Durch- 
messers des  Gelenkes  annehmen.  Der  untere  Winkel  der  Skapula 
nübert  sich  nach  hinten  und  oben  der  Wirbelsäule.  Der  Arm 
ibängt  schlaff  am  Leibe  herunter.  Der  Muse,  trapezius  springt 
ait  seinem  äusseren  Rande  stark  unter  der  Haut  hervor.  Die 
^alpation  ergibt  eine  grosse  Beweglichkeit  des  dislozierten  Gelenk- 
ftndes,   so  dass   man  dasselbe  mit  Leichtigkeit  nach  vorn  und  rück- 
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wärts  verschieben  kann.  Der  Abstand  des  Vorsprunges  von  dem 
Brustbein  entspricht  genau  der  Lange  der  anderen  Clavicula,  und  ^s 
gelingt,  an  demselben  die  akromiale  Gelenkfiäche  abzutasten.  Die 
Bewegungen  des  Armes,  besonders  aber  die  Erhebungen  des- 
llelben  sind  schmerzhaft  und  behindert,  die  Funktionsstörung  jedoch 
"ähnlich  wie  bei  der  Clavicularfraktur  nur  durch  den  Schmerz  bedingt. 
Letzterer  kann  sehr  heftig  werden,  wenn  der  Muse,  deltoides 
verletzt  ist. 

Es  kann  diese  Verletzung  verwechselt  werden  mit  einer  Fraktur 
des  Akromion  und  einer  Luxation  des  Ol^erarmes  nach  vorne.  Die 
Unterscheidungspunkte  führen  wir  bei  der  Diöerentialdiagnose  aller 
Scbulterverletzungen  an. 

Die  Prognose  verhält  sich  wie  bei  den  Luxationen  am  stemalen 
Ende,  d.  h.  die  Reposition  ist  leicht,  die  Retention  aber  schwierig. 
Die  Heilung  erfolgt  meist  ohne  bedeutende  Funktionsstöning,  aber  mit 
mehr  oder  weniger  erheblicher  Dislokation. 

Die  Reposition  geschiebt  durch  starkes  Erheben  und  Rück- 
wUrtsziehen  der  Schulter,  während  gleichzeitig  die  verrenkte  ClaTiciiIa 
nach  unten  gedrückt  wird. 

Die  Therapie  muss  darin  bestehen,  die  bei  dieser  Manipulation 
in  ihr  Gelenk  einschnappende  Clavicula  zu  fixieren.  Es  ist  zu  diesem 
Zwecke  wiederum  eine  grosse  Reihe  meist  unpraktischer  Verbände  an- 
gegelien  worden.  So  die  Anwendung  von  elastischen  Zügen,  Federn, 
Bruchbändern  oder  von  Schrauben tourniquets.  Andere  empfehlen  eine 
einfache  Mitella,  den  Sa jr eschen  Heftspflasterverband  oder  den  von 
V  e  1  p  e  a  u. 

Das  Prinzip  aUer  Behandlungsmethoden  muss  das  sein,  einmal 
die  Erhebung  der  Clavicula  durch  die  elastische  Retraktion  des  Tra- 
pezius  zu  verhüten  und  zweitens  die  schon  ohnedies  bew^egliche,  jetxt 
aber  vollständig  gelockerte  Skapula  zu  fixieren.  Beiden  Indikationen 
kann  man  nach  Barden  heuer  dadurch  gerecht  werden,  dass  man 
in  der  Rückenlage  der  Patienten  mittels  der  H  eftpf  last  er  ge  wich  ts- 
extension  die  ('lavicula  nach  unten  und  von  einem  Achselkissen  aus 
die  Skapula  nach  oben  zieht,  oder  dass  man  die  Federertensionsschieni* 
anlegt,  welche  den  Olierarni  nach  oben,  die  Clavicula  nach  unten  hält 
Würde  man  so  nicht  zum  Ziele  kommen,  so  könnte  man  wieder  die 
Malgaignesche  Klammer  in  Anwendung  bringen.  Sehr  praktisch 
erscheint  uns  für  manche  Fälle  eiu  Verfahren,  das  kürzlich  W.  Baum 
mit  Erfolg  angew^endet  hat,  nämUch  die  sul^kutane  Bändernabt 
Er  zog  durch  die  Reste  der  Lig.  acromioclaviculare  und  coracoclavi- 
culare  je  einen  Faden  von  karbolisierter  Seide,  reponierte  die  Luxation 
und  knotete  ähnlich  wie  bei  der  v.  Volkmannschen  Patellarsehnen- 
naht  die  Enden  ül)er  eine  Heftpflasterrolle.  Darüber  kam  ein  asepti- 
scher Schutzverband,  während  der  Arm  in  eine  Mitella  gelegt  wurde. 
Dit*  Rt*snltate  waren  sehr  gute,  indem  schon  nach  3  Wochen  die  Hei- 
lung eiiigutreten  war  und  die  Arme  mit  alter  Kraft  l>ewegt  werden 
konnten.  Helferich  bat  dieses  Verfahren  Baums  ebenfalls  mit  gfln- 
stigen  Resultaten  in  3  Fällen  befolgt  (Scholz). 

Bei  veralteten  Luxationen  mit  stärkeren  Beschwerden  habeo 
•Cooper,  J*  Wulff  und  neuerdings  Paci,  Poirier,  Rieffei  u.  a. 
DÜt  gutem,   ja    zum  Teil  idealen  Erfolg  die  Knochenenden  durch  eiq« 
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;fiehige  Inzision   blossgelefsfk   und    die  KnocBennaht   mit   Silberdraht 

geführt. 
b)  Die  Laxation   natli   unten,   LiixAtio  elavirulae  infraaero- 
mialis  (Fig.  125),  oder  Luxatiu  scapulae  sujirat  la  vicularis  ist  sehr 
selten.     Es  ist  kaum  ein  Dutzend  derartiger  Verletzungen  bekannt. 

Die  Aetiologie  bildet  ein  Scblag  oder  Stoss  auf  das  äussere  Ende 
des  Schlüsselbeins,  welcher  dasselbe  direkt  von  oben  nach  unten  treibt, 
wahrend  gleichzeitig  der  Arm  al>duziert  ist  und  der  untere  Winkel  der 
Skapula  nach  aussen  steht,  so  dass  der  Proc.  coracoideus  der  Clavi- 
cula  den  Weg  nicht  versperrt  Es  kann  vielleicht  auch  in  demselben 
Augenblick  das  Akromion  nach  aufwärts  getrieben  werden,  so  z.  B. 
durch  einen  Fall  auf  den  Eüeubogen  bei  belasteter  Clavicula.  Durch 
die  genannten  Gewalten  werden  die  Blinder  ausgiebig  zerrissen,  so 
dass    sich    das   Gelenkende 

der    Clavicula     unter    dem  f'iis-  la». 

Akromion   festhaken    kann. 
I  Von  den  Symptomen 

ist  zunächst  der  Schmerz 
zu  nennen,  der  durch  ak- 
tive und  passive  Bewe- 
gungen noch  bedeutend 
gesteigert  wird.  Zuweilen 
besteht  in  dem  zugehörigen 
Arme  durch  Druck  auf  den 
Plexus  axillaris  das  Gefühl 
des  Ameisenkriechens. 
Der  Arm  selbst  liegt  dem 
Körper  dicht  an  und  ist 
in  seiner  Funktion  bedeu- 
tend gebindert.  Das 
Köpfchen  der  Clavicula  pro- 
miniert  ziemlich  stark* 
Diese  selbst  senkt  sich 
von  ihrer  Mitte  ab  schroff 
nach    abwärts,    so    dass 

sie  gleichsam  im  Muskelfleisch  der  Schulter  zu  verschwinden 
scheint.  Die  Ober-  und  Unterschlüsselbeingrube  sind  ver- 
strichen. Das  akromiale  Ende  der  Clavicula  fehlt  an  seiner 
normalen  Stelle,  so  dass  das  Akromion  spitzig  hervorspringt 
und  dessen  Gelenk facette  durch  die  Weichteile  hindurch 
gefühlt  werden  kann*  Das  Akromion  selbst  erscheint  ferner  der 
Mittellinie  genähert,  die  Schulter  nach  vorn  und  innen  ge- 
sunken, das  Schulterblatt  um  seine  Querachse  gedreht,  so 
dass  sein  unterer  Winkel  vom  Körper  absteht 

Die  Prognose  ist,  selbst  wenn  die  Einrichtung  nicht  gelingt, 
eine  günstige.  Der  Schmerz  und  die  Anschwellung  am  Gelenk  ver- 
schwinden bald,  und  es  bleibt  weder  in  den  Bewegungen  des  Schulter- 
blattes noch  des  Armes  eine  Behinderung  zuiilek.  Es  rührt,  dies  daher, 
dass    sich    dann    zwischen    der    oberen    Fläche    der  Clavicula   und    der 

sren  des  Akruniion  eine  Nearthrose  entwickelt. 
Die   Keposiüon   gelingt   nath    Morel- Lavallee   leicht,    w^enn 
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man  bei  gebeultem  und  fixiertem  Vorderarm  den  Oberarm  in  seinem 
unteren  Teil  kräftig  nach  aussen  zieht,  während  man  gleichzeitig  die 
Clavicula  nach  vorn  und  oben  drückt. 

Zur  Retention,  die  ziemlich  schwierig  ist,  legt  derselbe  Autor 
ein  Achselkissen  in  die  Axilia  und  lagert  die  Hand  mittek  einer  Mi- 
tella  auf  die  gesunde  Schulter.  B  a r  d  e  n h  e  u  e  r  empfiehlt,  den  Patienten 
auf  eine  feste  Unterlage  zu  legen,  wodurch  der  abstehende  untere  Winkel 
der  Skapula  an  den  Thorax  angedrückt  wird,  und  nun  vom  Oberarm 
aus  eine  Gewichtsextension  nach  hinten,  olien  und  aussen  zu  fuhren, 
c)  Die  Liixation  nach  liinteu^  Luxatio  clavieulue  supraspinata. 
Der  einzige  Fall,  in  dem  eine  isoherte  Luxation  der  Clavicula  am  akro- 
mialen  Ende  gerade  nach  hinten  stattfand,  wurde  von  Davis 
beobachtet  und  1887  beschrieben.  Er  betraf  einen  40jährigen  Arbeiter, 
dessen  linke  Schulter  von  einem  an  einem  Krahnen  hängenden  Eimer 
einen  heftigen  Stoss  bekommen  hatte. 

'Von  vorn  gesehen,  zeigte  sich  nur  eine  geringe  Veränderung  der 
linken  SchulitTWöIbung.  Nur  das  Akroraion  zeigte  sich  etwas  schärfer 
abgegrenzt,  während  sich  an  der  Stelle  des  Clavicularendes  eine  kleine 
Grube  bemerkbar  machte. 

Bei  der  Betrachtung  von  der  Seite  und  von  hinten  fiel  dagegen 
sofort  eine  beträchtliche  Deformität  der  Schulter  auf.  Dieselbe  war, 
wie  sich  beim  Abtasten  der  Clavicula,  des  Akromion  und  der  Spina 
scapulae  herausstellte^  dadurch  bedingt,  dass  das  laterale  Ende  der 
Clavicula  nach  hinten  verschoben,  in  die  Fossa  supraspinata  getreten 
war  und  über  der  Spina  scapulae  einen  deutlichen  Vorsprung  bildete. 
Ich  habe  deshalb  die  obige  Bezeichnung  Luxatio  supraspinata  gewählt 

Die  Bewegungen  des  Armes  waren  nur  wenig  beschränkt. 

Die  Reposition  gelang  weder  im  Stehen  noch  im  Sitzen,  aber 
sofort  und  ohne  Schwierigkeit,  als  man  den  Kranken  auf  den  Rücken 
gelegt  hatte.  In  dieser  Lage  wurde  eine  schmale  Rollbinde  von  hinten 
her  gegen  die  Clavicula  angedrängt  und  mit  Heftpflasterstreifen  fixiert. 
D  es  au  It  scher  Verband,     Die  Heilung  erfolgte  in  tadelloser  Weise. 


I 


III.  Die  Ooppelluxationen  der  Clavicula. 

Die  Doppelluxationeii  der  Clavicula  sind  sehr  selten.  Kauf- 
mann konnte  1888  nur  8  einschlägige  Fälle  mitteilen,  die  Lucas 
dann   1889  auf  lü  verraehrte. 

Bei  diesen  Doppelluxationen  ist  die  Clavicula  an  iliren  beiden 
Enden  luxiert.  Die  rechte  Clavicula  wurde  bisher  gleich  häufig  be- 
troffen als  die  linke*  Die  Luxation  erfolgte  9mal  so,  dass  das  stemale 
Ende  nach  vom  und  etwas  nach  oben,  das  akromiale  Ende  nach  oben 
und  hinten  verrenkt  war.  Nur  in  einem  Falle  (Lucas)  war  das  ster- 
nale  Ende  nicht  nach  vorn,  sondern  nach  hinten  und  unten  verschoben. 
Sämtliche  betroffenen  Patienten,  die  Mehrzahl  davon  männlichen  Ge- 
schlechts, standen  im  Alter  von  13 — 39  Jahren,  was  leicht  verständlich 
ist,  da  jenseits  dieser  Grenze  das  Schlüsselbein  leichter  bricht. 

Die   Ursache   der   Verletzung   war   entweder   ein    rascher  and 

-^nk'  [     - gen   den   oberen,   hinteren  Teil   der  Schulter  oder  ein 

ZusunjiiM  11  ,Jer  beiden  Schultern,   während  die  eine  fixiert 
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mit  gleichzeitiger  Torsion  des  Körpers  um  die  fixierte  Schulter  von 
hinten  nach  vorn.  Die  (Havicula  sprinj^t  dabei  au8  ihren  Gelenk  Ver- 
bindungen heraus,  wie  ein  Kirschkern  aus  der  Kirsche,  vrenn  letztere 
zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  zusamniengedrüekt  wird.  Nach 
Porral  erfordert  das  Zustandekommen  der  Verletzung  eine  besondere 
Festigkeit  der  Clavicula, 

Die  Symptome  und  Diagnose  lassen  sich  durch  Combination 
des  bei  den  Luxationen  der  einzelnen  Gelenkenden  Gesagten  unmittel- 
bar konstruieren.  Wir  wollen  dies  an  dem  gut  beschriehenen  Falle 
Kaufmanns  erläutern.  Ein  ^lijähriger  Postillon  war  vom  Wagen 
heraligeschleudert  worden.  Der  Kopf  stand  leicht  nach  links  geneigt. 
Die  linke  Schulter  war  stark  nach  innen,  unten  und  vorn  verschoben. 
Die  Fossa  infra-  uml  supraclavicularis  sin,  waren  viel  deutlicher  aus- 
gesprochen als  normal.  Der  Arm  lag  dem  Körper  an  und  wurde  von 
dem  Patienten  mit  der  recht^en  Hand  gestützt.  Elevation  und  Äb- 
dukiion  des  Armes  waren  in  einer  Ausdehnung  von  30  **  noch  aktiv 
möglich.  Ueber  dem  Manubrium  sterni  sah  und  fühlte  man  die  cha- 
rakteristische Hervorwölbung  des  sternalen  Gelenkendes  des  linken 
Schlüsselbeines,  Die  Gelenkfläche  reichte  bis  V*  cm  an  die  Mittellinie 
heran;  ihr  oltercr  Rand  stand  in  gleicher  Flucht  mit  der  Incisura  sterni. 
Die  Protuberanz  über  dem  Manubrium  war  2^,2  cm  hoch  und  etwa 
3  cm  breit;  medial wUrts  fiel  sie  steil  ab.  Die  beiden  Köpfe  des  Sterno- 
cleidomastoideus  waren  einander  bis  zur  Berührung  genähert. 

Gleit  h  charakteristisch  waren  die  Symptome  der  supraakromialen 
Luxation,  Das  Schlüsselbein  stieg  steil  uach  aufwärts  aussen  und  rück- 
wärts. Sein  leicht  abtastbares  akromiales  Ende  ragte  etwa  4  cm  nach 
oben,  3  cm  nach  hinten  und  über  2  cm  nach  aussen  über  das  Akro* 
mion  vor. 

Das  ganze  Scklüsselbeio  war  abnorm  beweglich.  Bei  Druck  auf 
seine  Mitte  von  vorn  mich  hinten  wich  das  akromiale  Ende  nach  hinten 
oben,  bei  Druck  von  oben  nach  vorn  und  unten  aus.  Bei  Druck  von  unten 
her  liess  sich  die  ganze  Clavicula  um  etwa   1  V^  fTn  nach  oben  schieben. 

Die  Reposition  erfolgte  durch  Zug  an  der  Schulter  nach  hin- 
ten, oben  und  aussen,  bei  gleichzeitigem  Druck  auf  das  sternale  Ende. 

Die  Retention  erfolgte  durch  einen  Sayreschen  Heftpflaster- 
verband. Die  Heilung  fand  am  akromialen  Ende  vollständig  statt;  die 
Luxatio  praesternalis  blieb  dagegen  bestehen,  ohne  die  Arbeitsfähigkeit 
des  Patienten  zu  beschränken. 

Mit  dem  zuletzt  Gesagten  haben  wir  schon  die  Prognose  und 
Therapie  der  Doppelluxationen  berührt.  In  keinem  Falle  blieb  ein 
dauernder  Nachteil  für  den  Patienten  zurück. 

Die  Reduktion  gelang  in  der  Regel  leicht  wie  in  dem  beschrie- 
benen  Falle  Kaufmanns.  Schwierigkeiten  bereitete  nur  einmal  die 
Reposition  des  nach  hinten  luxierten  Sternalendes  in  dem  Falle  von 
Lucas.  Sie  gelang  schliesslich  durch  Rotation  des  Armes  nach  aussen 
unter  Abduktion  und  Rückwärtsziehen   desselben. 

Behufs  der  Retention  miiss  durch  ein  in  die  Achsel  gelegtes 
Kissen  ein  möglichst  grosser  Abstand  zwischen  der  Skapula  und  dem 
Stemum  erstrebt  und  der  Arm  dann  durch  einen  Sayreschen  Heft* 
pflaster-  oder  einen  Binden-  oder  den  Moore  sehen  Verband  nach  auf- 
und  rückwärts  geschoben  oder  am  Thorax  fixiert  werden. 


}r;i  FrurrxT«!  itr  J^tan'tk 


FTaktnren  der  Skapnk. 


h.f:  ViCAp^la.  ^Ä*  ScidttTolatt-  i?i  t-ir.  &rrii«'-  äadier.  besonders 
;l  fi*:r  F'/**A  :r.fr%.^pr:r.A::a  ^Lr  dünter  Ki»cL*r;:.  w«ch*r  der  hinteren 
V^iUf:  ^ff^.  BrTuckorf>^  roi:  Aht  zwehe^  bk  sebecieii  Rippe  anfliegt. 
Hi*:  l*t  Tor.  ■^«zfcvsrlb-tr.  j^rdoch  duTcb  ein  weichte«  -  elasdsches.  dickes 
M;j>k^sfi^/L*V;r  ightrtiLzx  ziA  f:\tkmsfß  auf  ihrer  histereo  Fläche  durch  ein 
$(kicfa  di^;k^  La.$r^r  T'/r;  \V*rkhteilen  seschutzz.  Letztere  werden  Ton 
^ifi^r  hUkrk*fTi  F^sz:^  iitß^rz/j^^n .  welche  an  dem  oberen  and  inneren 
liand«;  d^r  Skap  ila  erjupriLirt  und  mit  der  Spina  «capdae  rerwachsen 
i.iit,  .Si^  trennt  al.v>  di^  Fos^a  supra-  und  ii^fraspinata  in  zwei  al^e- 
v.hl'/*vrf;<:  ,r.d  T^^r-^riRÄLd^r  ^ttrennte  Räume.  BlntextraTasate  werden 
dah^r  .r.  'Si^'-r.  (fr  ^  r/fr n  retiniert  werden  und  nicht  nach  aussen  dringen. 
Kifj^  'titt^^M  Ar.ZhfA  von  Mu5»keln.  welche  gleichmässig  an  der  vorderen 
und  itiuUzr*:::  Y\hf:u*z  der  Skapula  entspringen,  rerleihen  derselben  eine 
ziiH*t*:ror4t:TsXlif:ij  itr'A^e  Beweglichkeit. 

Frequenz  und  Einteilung  der  Schuiterblattbriiche. 

Infolge  i\irf:r  gn/ftheri  Beweglichkeit,  ihrer  geschützten  Lage,  ihrer 
Mfarken  \',w\f<ß\*.U:rnuyL  seitens  des  dicken  Muskellagers  und  seitens  der 
*z\ü^i'\\('}i('.ii  liipji<;n  sind  Brüche  der  Skapula  im  allgemeinen  selten. 
l)ui  i/;nß*ihUiu  Fraktijr«iti4ti.stikc'n  von  Gurlt  und  Bruns  geben  ein  Ver- 
hältnis von  1''';  an  Oiach  Richter  4'^'ol  Es  wurden  vorzugsweise 
Männ<;r  im  Ah^r  von  21  —  50  Jahren  betroffen,  seltener  Frauen,  Kinder 
fant  gar  ni'rht. 

•h;  nach  d*im  Sitze  teilt  man  die  Brüche  ein  in  solche  des  Kör- 
pfffK,  tU:H  Kolluni.  des  Akromion,  des  unteren  und  oberen  Winkels,  der 
Hnina  utnl  des  Proc.  coracoideus.  Diese  Reihenfolge  ergibt  auch  zu- 
gleich di<;  Häufigkeit  rjer  Frakturen  je  nach  den  Teilen  der  Skapula. 
Betrai;ht«!n  wir  nun  diese  Frakturen  des  näheren  und  beginnen  wir 
mit  d^r 

a)  Fraktur  de»  Körpern,  des  oberen  nnd  nnteren  Winkels 
und  der  Hpina.  I)i(^  Brüche  des  Schulterblattkörpers  sind  bald  Quer-, 
l)ald  Sjilifterhrllch^.  Am  häufigsten  kommen  die  Querbrüche  vor 
und  zwar  mit  hesonch'rer  Vorliebe  nach  unten  von  der  Fossa  infra- 
Npimitii.  Hi<f  durchsetzen  dann  den  ganzen  Körper  von  dessen  verte- 
hndem  bis  zum  axillaren  Rande.  Meist  ist  die  Bruchrichtung  keine 
ganz  vollständig  (juere.  Ks  fällt  vielmehr  die  Bruchlinie  häufig  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  mehr  ab.  In  beiden  Fällen  schieben  sich 
die  Fragmente  bedeutend  übereinander  und  zwar  am  axillaren  Rande 
mehr  als  am  vertel)ralen  (Fig.  126). 

An  dorn  mittleren  dünnen  Teile  des  Körpers  findet  man  sehr  oft 
sternförmige  Hi)littfrb  rüc  he  (Fig.  127).  Schussfrakturen  er- 
seugen  entweder  Loch brü che  mit  zackigen  Rändern  (Fig.  128)  oder 
Splitterbrüche.  Die  Splitter  können  dal)ei  erheblich  verschoben  werden. 
So    wurden     z.    B.     in     einer    Beobachtung    Pithas    Splitter    in    die 
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Lunge   hinein  und  sogar  durch  die  vordere  Brustwand  wieder  h inaus- 
getrieben. 

Die  Läagsbrüche  sind  äusserst  selten  (Fig.  129).    Sie  führen,  da 
sie   nur   in  AusnahmeTaUen    die  ganze  Skapula  durchsetzen,   kaum  zu 


Fig. la«. 


Fig.  127. 


'  einer  Dislokation.    Dieselbe  kann  jedoch  hei  vollständiger  Längsfraktur 
so  erfolgen,  dass  das  mediale  Stück  vom  Levator  ang.  scap,  und  den 


Fi?,  itB. 


Fiir.  «»•* 


Ihomboideis  nach  innen  ^  das  laterale  dagegen  durch  das  Gewicht  des 
[Armes  nach  vorn  und  aussen  verschoben  wird. 

Zuweilen  finden  sich  mehrfache  Brüche  in  der  Weise,   dass  zwei 
fQuerbrüche    zu    gleicher  Zeit   vorkommen*     Einer   von   diesen   betrifft 
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dann   zumeist   den   unteren  WinkeL     Isolierte  Frakturen  de 
letzteren,    sowie    des    oberen  Winkels  sind  im  ganzen  selten.     De 
abgebrochene   untere  Winkel   wird  gewülinlich  in  Gestalt  eines] 
kleinen  dreieckigen  Fragmentes  durch  den  Zug  der  betreffenden  Serratus-j 
fasern,  sowie  durch  den  Teres  major  nach  vorn,  aussen  und  aufwärtaj 
vor    das    obere    Fra^ient    verschoben.     Die    Fraktur  des    oberenl 
W^inkels    betrifil    sehr  oft   gleichzeitig   einen    Teil   der  Fossa  supra- 
spinata.     Durch  Retraktion   des  Levator  ang.  scapulae  kann  dann  das 
abs^ebrochene    Stück    nach    oben    und    innen    zu   stehen  kommen.     Die 
Spina  kann  sowohl  quer  an  ihrer  Basis  abgebrochen  als  auch  longi- 
tudinal  frakturiert  sein. 

Die  genannten  Bnichformen  entstehen  sehr  selten  infolge  einer 
aktiven  Muskelkontraktion,    Ihre  Ursache  ist  vielmehr  in  der  Kegell 
eine  starke  direkte  Gewalt,  z.  B,  Uel>erfahren werden.  Auffallen  schwererl 
Lasten ,    Eingeklemnitwerden    zwischen  Puitern  oder  Sturz  aus  grosser! 
Höhe    auf   die    Hinterflächc    des  Schulterblattes.     Gemäss    den  starken 
Gewalten  gebt  die  Fraktur  immer  mit  einer  bedeutenden  Quetschung 
de r  Weichteile  einher:  seltener  ist  sie  wirklich  kompliziert. 

Die  Symptome  dieser  Fraktur  werden  durch  die  Anschwellung 
an  der  Bruchstelle  sowie  das  unter  die  Faszien  ergossene  Blut  mit- 
unter  verdeckt.  In  solchem  Falle  ist  dann  ein  wichtiges  Zeichen  ein 
fixer  Schmerz,  der  sowohl  spontan  wie  bei  allen  aktiven  und  pas- 
siven  Bewegungen»  selbst  beim  tiefen  Atmen,  Husten,  Niesen 
auf  einen  bestimmten  Ort  lokalisiert  wird.  Diese  Stelle  ist  dann 
auch  auf  Druck  besonders  empfindlich  und  gibt  uns  nach  ge- 
schehener Absch wellung  ge Wissermassen  einen  Fingerzeig  zur  Auffin- 
dung der  übrigen  Erscheinungen,  der  Dislokation  d e  r  F  r  a g m  e n  t  e, 
der  abnormen  Beweglichkeit  und  Krepitation. 

Um  jedoch  diese  Zeichen  zu  entdecken^  ist  es  notwendig,  die 
Skapula  der  Palpation  zugänglich  zu  machen,  und  dies 
geschieht  dadurch,  dass  man  den  Arm  der  betreffenden  Seite 
stark  abduziert  und  retro vertiert  oder  ihn  am  besten 
ganz  auf  den  Rücken  des  Patienten  legt.  Man  erreicht  da- 
durch ein  flügelförmiges  Abstehen  der  Skapula  und  kann  sich  nun 
von  der  Dislokation  iiberzeiigen,  indem  man  besonders  au  den  Rändern 
des  Schulterblattes  abnorme  Winkel-  und  Buckelbildungen,  even- 
tuell eine  Verkürzung,  an  anderen  Stellen,  w^e  an  der  Spina,  Ver- 
tiefungen, Depressionen  nachweist.  Bei  der  gleichen  Manipulation 
i'ühlt  man  dann  gleichzeitig  die  Verschieblichkeit  und  das  Reiben 
der  Fragmente.  Letzteres  erkennt  man  oft  auch  schon,  wenn  maQ| 
die  Hand  fiach  auf  die  Skapula  auflegt  und  dann  Bewegungen  mit 
dem  Ann  ausführt.  Bei  den  Brüchen  der  Fossa  infraspinata  fehlt 
meist  die  Krepitation,  weil  hier  die  Bruchränder  wegen  der  Dünne  des 
Knochens  keinen  Kontakt  miteinander  haben.  Die  Bewegung  des 
Armes  ist  für  die  ersten  Tage  immer  sehr  schmerzhaft,  und  es 
kann  die  Hand  meist  nicht  auf  den  Kopf  gelegt  werden. 

Die  Prognose   der  Verletzung   ist  eine  relativ  günstige.     Wegen! 
der  guten  Ernährung  der  Skapula  erfolgt  die  Heilung  sehr  rasch  durcli| 
einen  nicht  sehr  bedeutenden  knöchernen  Kallus,  gewöhnlich  allerding«' 
mit  bleibender  Dislokation.     Auch  Pseudarthrosen   kommen  vor,    doch 
schaden    auch  diese  nicht  der  Funktion»     Nach  komplizierten  Splitter- 
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frakturen,  besonders  nach  Schussfrakturen,  hat  man  Eiterung  und 
Nekrose  beobachtet 

Die  Therapie  ist  eine  sehr  einfache.  Besteht  keine  stärkere 
Dislokation ,  so  genügt  eine  einfache  Mitella.  Im  anderen  Fall  kann 
man  in  der  Rückenlage  des  Patienten  und  bei  abduziertem  Arm  das 
Schulterblatt  gegen  die  Thorax  wand  mit  Binden  oder  Heftpflaster  be- 
festigen. Für  die  Fraktur  «des  unteren  Winkels  empfiehlt  Barden- 
heuer,  die  abgebrochene  Spitze  zuerst  mit  zirkuUiren  Heftpflaster- 
tonren  am  Brustkasten  zu  befestigen  und  daun  den  Arm  nach  aussen, 
oben  und   etwas  nach  hinten  permanerit  zu  extendiereo. 

b)  Fraktur  des  Collum  scapulae.  Man  unterischeidet  au  der 
Skapuhi  einen  anatomischen  und  einen  chirurgischen  Hals. 

Der  anatomische  Hals  entspricht  der  unmittelbar  an  die  Fossa 
glenoidalis  sich  anschliessenden  Einschnüruug. 

Der  Knochen  ist  in  diesem  Gebiete  äusserst  kompakt,  zudem 
durch  starke  Weichteile,  wie  die  Gelenkkapsel,  Sehnen  und  Muskeln, 
sehr  geschützt,  so  dass  eine  Fraktur  hier  eine  grosse  Seltenheit  ist 
Bei  den  wenigen  Präparaten,  wo  der  anatomische  Hals  wirklich  durch 


Fig.  130, 


Fig.  181, 


einen  Bruch  betroffen  w*ar,  war  meistens  gleichzeitig  noch  ein  Teil  der 
Gelenkfläche  abgelöst  (Fig,  130),  oder  diese  war  in  mehrere  Stücke  zer- 
sprengt, oder  die  Brucblinie  erstreckte  sich  doch  wenigstens  in  den 
GelenkforLsatz  hinein  (Fig.  131). 

IDie  eigentliche  typische  Fractura  colli  scapulae  verläuft  in  deren 
chirurgischem  Hals.  (Fig;  132  und  133.) 
Als  solchen  bezeichnet  man  nach  Gurlt  eine  Linie, 
welche  von  der  Incisnra  scapulae  beginnend,  an  der  Spina 
scapulae  vorbeilauft  und  sich  nach  unten  bis  unterhalb  des 
Tuberculum  infraglenoidale  erstreckt.  Sitzt  hier  ein  Bmch, 
so  umfasst  das  nach  aussen  von  dieser  Linie  liegende  Bruchstück  also 
den  Gelenkfortsatz  mit  der  Caritas  glenoidalis,  den  Proc.  coracoideus 
und  die  Tubercula  infra-  et  supraglenoidalia.  Es  zerreisst  hierbei 
ferner  das  Lig.  transversum  sup.  et  inf.,  welches  sich  zwischen  dem 
Collum  anatomicum  und  der  Basis  der  Spina  scapulae  ausbreitet.  Die 
^_  Fraktur  verläuft  nicht  immer  genau  in  dieser  Linie;  sie  kann  vielmehr 
^■gelegentlich  den  Proc.  coracoideus  unberührt  lassen. 
^  Als   häufigste  Veranlassung   dieser  Fraktur  finden   wir  einen 

Fall  oder  Schlag  aui'  das  äusserste  Ende  der  Schulter  verzeichnet.    Sie 
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entsteht  aber  ebenso  gut  auch  durch  einen  Sturz  auf  die  Hand  oder 
Ellenbogen»  Als  direkte  Fraktur  sah  man  sie  femer  bei  Schnss- 
verletzungen.  Eine  Beobachtung  liegt  vor,  wo  sie  durch  eine  heftige 
Kontraktioji  des  Muse,  biceps  und  coraeobrachialis  hervorgerufen  war. 
Die  Symptom©  sind  sehr  charakteristisch  (Fig.  132  und  133).  Der 
Kranke  flihlt  im  Äugen  blick  der  Entstehung  der  Fraktur  einen  äusserst 

Flg.  133   Liihi   133. 


heftigen  Schmerz,  der  Arm  filllt  ihm  am  Körper  herunter,  und 
er  ist  nicht  im  stände,  ihn  wieder  zu  erheben.  Es  geschieht  dies  da- 
durch, dass  das  Gewicht  des  Armes  durch  Vermittlung  der  Kapsel^ 
der  hingen  Köpfe  des  Biceps  und  Triceps,  sowie  des  Coraeobrachialis 
und  PectoraHs  ruinar  den  abgebrochenen  Gelenkfortsat«  des 
Schulter  blatte»  nach  auswärts  zieht.  Gleichzeitig  wirken  aber 
aoch    auf  das   obere  Ende    des  Huraerus    der  PectoraHs  major,   Teres 
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»major  und  Latissinius  dorsi  und  Terschieben  denselben  gegen  die 
B Achselhöhle  hin  nach  einwlirts.  Dem  entsprechend  steht  der 
Ellenbogen  abduziert,  und  die  Achse  des  Armes  ist  schräg  ge- 
richtet, so  dass  dieselbe,  nach  oben  verlängert,  nicht  unterhalb 
des  Akromion  fällt,  sondern  nach  innen  an  demselben  vorbeischiesst. 
Die  Schulter  erscheint  daher  abgeflacht»  Das  Akromion  springt 
scharf  hervor.  Der  Deltoides  ist  Qber  diesem  Vorsprung  stark 
gespannt  und  vertieft,   an  seinem  Clavicul arteil   dagegen  von   dem 

■  dislozierten  Kopfe  vorgewölbt.  Bald  direkt  unter  dem  Akromion, 
bald  gleichzeitig  mehr  nach  vorn  oder  hinten  von  demselben  besteht 
eine  Vertiefung,  in  die  man  bequem  den  Finger  hineindrücken  kann. 
Der  Arm  erscheint  von  rückwärts  gesehen  verlängert,  das  Akromion 
aber  tiefer  stehend  als  auf  der  gesunden  Seite*  Der  Kopf  des 
Patienten  ist  meist  nach  der  kranken  Seite  geneigt.  Der  Arm 
Hlässt  sich,  allerdings  unter  heftigen  Schmerzen  für  den  Patienten, 
^aktiv  und  passiv  frei  nach  allen  Richtungen  hin  bewegen.  Erhebt 
man  ihn  perpendikulär  und  übt  von  der  Achselhöhle  her  von  innen 
nach  aussen  einen  Druck  auf  (M^  äussere  Fragment  aus,  so  ver- 
schwindet sofort  jede  Deformität,  Bei  dieser  Manipulation  fühlt 
man  in   der  Axilla  den  Humeruskopf  und  anstatt  einer  vermeintlichen 

I  glatten  Fossa  glenoidabs  die  zackige  Bruch  fläche*  Wenn  man  auf 
diese  letztere  seinen  Finger  aufsetzt  oder  auch  wohl  die  Skapula  mit 
der  flach  aufgelegten  Hand  fixiert  und  nun  mit  dem  kranken  Arm 
Rotations-  und  Elevationsbewegungen  ausführt,  so  überzeugt  man  sich 
leicht  von  der  vorhandenen  Krepitation.  Um  zu  entscheiden,  ob 
der  Proc.  coracoideus  mit  abgebrochen  ist  oder  nicht,  fixiert  man 
denselben  und  sucht  dann  festzustellen,  ob  er  bei  starken  Kotationeu 
den  Bewegungen  des  Armes  und  des  peripheren  Fragmentes  folgt. 
Zuweilen  entstehen  durch  den  Druck  des  dislozierten  Kopfes  auf  den 
Plexus  axillaris  nervöse  Störungen  und  Lähmungen  des  N.  axil- 

Ilaris. 
Die  Fraktur  könnte  vcrwech.selt  werden  mit  einer  Luxation  des  Ober- 
armes nach  vorn,  einem  Bruch  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus 
und    einer    Luxatio    claviculae   supraacromialis.     Die    Differential- 
diagnose betrachten  wir  später. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig,  indem  die  Heilung 
meist  durch  knöchernen  Kallus,  gewöhnlich  aber  erst  nach  10  bis 
12  Wochen  eintritt.  Selten  ist  eine  Pseudarthrose  oder  eine  nach- 
trägliche Steifigkeit  des  Schulte rgelenk es.  Bleiben  Funktionsstörungen 
zurück,  so  beschränken  sich  dieselben  in  der  Regel  auf  eine  leichte 
Hemmung  der  Elevation. 

Die  Therapie  hat  zwei  Indikationen  zu  genügen,  Sie  muss  den 
Kopf  des  Humerus  samt  dem  Gelenkteile  der  Skapula  nach  aufwärts, 
aussen  und  hinten  führen  und  den  Skapulakörper  fixieren.  Das  erstere 
erreicht  man,  indem  man  den  im  Ellenbogen  flektierten  Arm  stark 
nach  aufwärts  schiebt  und  die  Schulter  nach  rückwärts  zieht,  das 
zweite  nur  dadurch,  dass  man  die  Rückenlage  auf  einer  harten  Matratze 
einnehmen  lässt.  Viele  Patienten  können  aber  aus  sozialen  Gründen 
nicht  für  einige  Wochen  im  Bette  liegen.  Bei  ihnen  muss  man  die 
Retention  entweder  durch  eine  einfache  Mitella  und  ein  Achselkissen 
oder  mittels  eines  Sa)  r eschen  Heftpflasterverbandes  erstreben*     Kann 
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die  Bettruhe  eingehalten  werden,  so  empfiehlt  sich  die  Extension  wie 
bei  der  Frartura  elaviculae.  indem  man  den  Zug  nach  aussen  und  etwas 
nach  hinten  und  oben  leitet.  Zur  Extension  hei  amhulatorischer  Be- 
handlung würde  sich  ein  Middeldorpt'seher  Triangel  eignen  (Fig.  1891 
oder  die  Bardenheuersche  Federextensionsschiene ,  die  nach  Art  der 
Fig.  116  angelegt  werden  müsste,  da  sie  auch  hier  den  Zweck  hat,  den 
Oberann  nach  oben  und  die  Clavicula  nach  unten  zu  leiten. 

e)  Die  Frakturen  des  Akroiiiion  (Fig*  127)  sind  relatir  häufig, 
da  dasselbe  dicht  unter  der  Haut  liegt  und  somit  Traunien  sehr  ex- 
poniert ist. 

Letztere  wirken  als  Fall,  Stoss  oder  Schlag  auf  die  Schulter, 
seltener  als  Fall  auf  den  Ellenbogen*  Ganz  ausnahmsweise  hat  man  die 
Fraktur  auch  durch  Muskelaktion  bei  plötzlichem  Erheben  des  Armes 
entstehen  sehen. 

Die  Fraktur  kann  entweder  im  Gebiete  des  AkromioclaviculÄf- 
gelenkes  oder  mehr  gegen  den  Bereich  der  Spina  scapulae  hin  sitzen. 
Sehr  oft  liegt  sie  in  der  Gegend  der  Epipbysenlinie,  ja  Hamilton 
glaubt,  dass  es  sich  nameotlicb  im  kindlichen  Alter  oft  um  eine  Epi- 
physentrennung  handle.  Der  direkte  Bruch  liegt  meist  näher  an  der 
Spitze,  der  indirekte  näher  an  der  Basis,  einesteils,  weil  dort  die 
schwächere  Epiphysenlinic  liegt,  andernteils,  weil  mit  der  Länge  des 
Hebelarmes  die  Gewalt  wächst.  Die  Richtung  der  Brucblinie  ist  fast 
ausnahmslos  eine  quere  (Fig.  127),  im  gleich  viel  seltener  eine  scbi^e. 
Das  Periost  bleibt  wenigstens  an  der  unteren  Seite  meistens  erhalten 
und  verhütet  eine  stärkere  Dislokation.  Nor  wenn  alle  Weichteilt! 
zerrissen  sind,  wird  das  periphere  Fragment  durch  die  Schwere  ties 
Armes  und  die  Hetraktion  des  Deltoides  nach  abwärts  gezogen»  Da 
jedoch  der  Cueullaris  das  Gleichgewicht  zu  erhalten  bestrebt  ist,  so 
imponiert  die  Dislokation  der  Fragmente  meist  nur  als  eine  stärkere 
Wölbung  der  oberen  Fläche  des  Akromion. 

Dieses  Ergebnis  der  Palpation  ist  das  wichtigste  Symiitoni  der 
Fraktnr.  Auf  die  Stelle  derselben  wird  man  hingeleitet,  indem  der 
Patient  dortselbst  über  Schmerzen  klagt.  Dieselben  werden  durch 
Druck  und  beim  aktiven  Erheben  des  Armes  gesteigert  um 
die  Schmerzen  zu  lindern,  hält  der  Patient  den  Kopf  oft  nach  der 
kranken  Seite  geneigt.  Die  Schulter  erscheint  abgeflacht. 
Wenn  man  den  Arm  nach  abwärts  zieht,  so  gelingt  es^  die  Bruch* 
spalte  zu  vergrössern  und  den  Finger  in  dieselbe  hineinzu* 
legen.  Schiebt  man  den  Ann  dann  wieder  in  die  Höhe^  oder  fasst 
man  das  Fragment  von  vorn  und  hinten  und  verschiebt  es  in  dieser 
Richtung,  so  entdeckt  man  neben  der  abnormen  Beweglichkeit 
noch  die  Krcpitatinn, 

Die  Prognofl©  ist  im  ganzen  eine  günstige.    Die  Verteilung  der 

[Fragmente  beansprucht  gewöhnlich  4 — o  Wochen,  geschieht  allerdings 

loft  nur    durch    eine    sti*affe  Psendarthrose.     Die  Funktion   des  Armes 

leidet    nur   dann,    wenn   die    bindegewebige  Vereinigung   eine   schlaffe 

[ist,  da  dann  der  Kranke  den  Arm  nicht  gut  Über  einen  rechten  Winkel 

erheben  kann. 

Die  Tliera|»ie  beschränkt  sich  im  allgememen  auf  das  Anlegen 
einer  Mitella,  welche  den  Ellenbogen  erhebt.  Ist  die  Dislokation  eise 
tärkere  und  hat  der  Patient  noch  andere  Verletzungen,  so  dass  ersa 


I 


I 


Frftktar  des  Frooessui  coraGoideus. 


171 


Bett  liegen  muss,  so  konnte  nmn  die  permanente  Extension  des  Ober- 
armes quer  nach  aussen  oder  direkt  nach  üben  ausführen  oder  könnte 
mit  der  Barden  heu  ersehen  Federextensionsschiene  den  Oberarm  nach 
oben  und  die  Chivicula  nach  onten  lenketi. 

fl)  Die  Fraktur  des  Processus  eoracoideuH  kommt  isoliert 
ausserordentlich  selten  vor»  Häufiger  wird  sie  beobachtet  als  Kompli- 
kation anderer  Verletzungen,  wie  der  Luxatian  des  Überarmkopfes, 
Fraktur  oder  Luxation  des  Schlüsselbeines,  Fraktur  des  Akromion  und 

»der  Rippen. 
Der  Proc,  coracoideus  bricht  fast  ausschliesslich  an  seiner  Basis 
ab.  Die  Bruchlinie  kann  sich  auch  auf  die  Skapula  weiter  ausdehnen,  so 
dass  sie  entsprechend  der  früheren  K{nphysenlinie  bis  in  die  unmittel- 
barste Nähe  des  Gelenkes  reicht.  In  anderen  Fällen  findet  man  neben 
•der  queren  Fraktur  noch  eine  Längsspaltung  des  distalen  Fragmentes. 
Als  Ursache  der  Fraktur  finden  wir  entweder  eine  direkte  Ge* 
ivalt,  z,  B.  den  Stoss  rait  einer  Wagendeichsel  angegeben,  oder  häufiger 
den  Muskelzug,  insbesondere  wenn  der  gestreckte  Arm  eine  kräftige 
Sohleuderbewegung  ausführte. 

Die  Symptome  sind  wenig  ausgesprochen,  wenn  das  Lig.  coraco- 
acromiale  nicht  zerrissen  ist,   da  dann  jede  Dislokation  fehlt     Ausser 
einer  Sugillation   über  der  verletzten  Stelle  ist  dann  eigentlich  nur 
der  Bruchschmerz    vorhanden.     Für   denselben    ist   aber   charakte- 
ristisch,   dass    er   nicht    allein    bei  Druck    stärker  wird,    sondern  auch 
dann,   wenn  man  den  supinierten  Vorderarm  im  Ellenbogen- 
Hgelenk    stark    beugt.     Der  Schmerz    wird  dann    erzeugt  durch  die 
H^errung    des   Biceps   an    dem  abgebrochenen   Stück,     Ist  das   oben- 
^■^enannte  Band    und   das  Periost   ganz  zerrissen,   so   wird   der  ab- 
■  gebrocbene    Fort.satz    durch    die    an    ihm    entspringenden    Mm.    biceps, 
B  coracobrachialis  und  pectoralis  minor   nach  unten  und  innen  gezogen. 
Da  jedoch   das   Bruchstück  hinter    dem   dicken    Pectoralis   major  sehr 
irersteckt  liegt ,   so  gelingt  es  nur  bei   mageren  Leuten  abnorme 
Beweglichkeit  und  Krepitation  hervorzurufen.    Beides  entdeckt 

Ijnan  noch  am  besten,  wenn  man  den  Arm  vom  Leib  abzieht  und  nun 
Ton  der  Achselhöhle  aus  hinter  dem  unteren  Rand  des  Pectoralis  major 
nach  innen  und  oben  hineingreift,  um  die  Spitze  des  Fortsatzes  zu 
fassen. 
Die  Prognose  ist  eine  günstige.  Die  Heilung  erfolgt  zwar  meist 
nur  durch  Pseudartbrose,  doch  leidet  darunter  die  Funktion  des  Armes 
nicht,  Hueter  und  Albert  teilen  Fälle  mit,  in  denen  sich  an  der 
Frakturstelle  Abszesse  bildeten,  nach  deren  Inzision  man  auf  den  ab- 
gebrochenen Fortsatz  gelangte. 

Die  Therapie  besteht  darin,  dass  man  den  an  den  Thorax  addu- 
zierten  Ober-  und  den  stark  flektierten  Vorderarm  in  eine  Mitella  legt. 
Schussfrakturen  der  Skapula  sind  relativ  häufig.  Man 
beobachtete  sowohl  einfache  Lochschüsse  wie  Splitterbrücbe  mit  vielen 
Fissuren,  Küttner  sah  im  südafrikanischen  Krieg  unter  zahlreichen 
HSkapulaschÜssen  nur  Imal  Bplitterung,  Im  amerikanischen  Kriege 
wurden  1444  solcher  Schüsse  beobachtet  mit  12,2V  Mortalität 
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LxLxationen  des  Sclinltergeleiikes. 

Anatomisch  -  physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Schultergelenk  besteht  in  seinem  knöchernen  Teil  aus  der 
Pfanne,  der  Fossa  glenoidalis  scapulae,  und  dem  Kopf  des  Oberarm- 
knochens. 

Die  Gelenkfläche  des  Schulterblattes  hat  eine  längliche  £i- 
form,  deren  grosser  Durchmesser  senkrecht  steht,  mit  dem  breiten 
Ende  nach  unten  und  etwas  nach  hinten,  mit  dem  spitzen  dagegen 
mehr  nach  oben  und  innen  gewandt.  Sie  selbst  sieht  nach  aussen 
und  ist  so  flach  und  so  viel  kleiner  als  der  Humeruskopf ,  dass  sie 
demselben  nicht  zur  Aufnahme,  sondern  sozusagen  nur  zur  Stütze 
dienen  kann.  Etwas  vergrössert  wird  sie  dadurch,  dass  ein  faser- 
knorpliger Ring,  Labrum  glenoideum,  ihren  Rand  um  ein  weniges 
erhöht. 

Der  Oberarmkopf  hat  im  ganzen  die  Gestalt  einer  Halbkugel 
von  nicht  ganz  3  cm  Radius.  Seine  knorpelige  Oberfläche  ist  3  bis 
4nial  so  gross  als  die  der  Fossa  glenoidalis,  sitzt  dem  Schafte  schräg, 
in  einem  Winkel  von  140^,  auf  und  ist  von  letzterem  durch  eine 
ringsum  verlaufende,  nach  vom  und  oben  deutlicher  ausgeprägte  Rinne, 
Collum  anatomicuni,  abgegrenzt.  Dicht  vor  dieser  befinden  sich  zwei 
Höcker,  ein  lateraler,  das  Tuberculum  majus,  zum  Ansatz  für  die  Mm. 
supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor,  und  ein  kleinerer  medialer, 
das  Tuberculum  minus  zum  Ansatz,  für  den  M.  subscapularis.  Beide 
Höcker  sind  durch  eine  längliche  Furche,  Sulcus  intertubercularis, 
welche  fUr  die  Aufnahme  der  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  bestimmt 
ist,  getrennt.  Dicht  unter  den  Tuberkeln  verjüngt  sich  der  Humerus- 
schaft  sehr  rasch,  so  dass  hier  der  schmälste  Teil  desselben  entsteht^ 
der,  sich  bis  zu  den  Insertionen  der  Mm.  pectoralis  major,  latissimus 
dorsi  und  teres  major  erstreckend,  den  Namen  Collum  chirurgicum  führt 

Die  Gelenkkapsel  entspringt  vom  ganzen  umfange  der  Cantas 
glenoidalis  nach  aussen  vom  Limbus  cartilagineus,  die  Strecke  aus- 
genommen, an  welcher  die  Bicepssehne  aus  derselben  heraustritt.  Hier 
nimmt  sie  ihren  Ursprung  von  der  Basis  des  Proc.  coracoideus.  Am 
Humerus  setzt  sie  sich  jenseits  der  überknorpelten  Fläche  des  Gelenk- 
kopfes an  und  geht  hier  in  das  Periost  über,  nur  den  Anfang  des 
Sulcus  intertubercularis  für  die  Bicepssehne  freilassend.  Die  Kapsel 
ist  ausserordentlich  weit  und  schlaff.  Sie  ist  beinahe  gross  genug,  um 
den  Humeruskopf  zweimal  zu  fassen.  Bei  herabhängendem  Arm  bildet 
die  untere  Wand  nach  unten  eine  Ausbuchtung,  welche  bis  zur  oberen 
Höhe  des  Teres  major  reicht.  Präpariert  man  die  Muskeln  ab.  so 
sinkt  der  Kopf  um  fast  3  cm  nach  unten.  Das  fibröse  Gewebe  der 
Kapsel  wird  nach  oben  von  einem  Band  verstärkt,  welches  von  dem 
seitlichen  Teil  des  Proc.  coracoideus  zum  Oberarmkopf  herunterzieht 
und  sich  zu  beiden  Seiten  des  Sulcus  intertubercularis  an  das  Collum 
anatomicum  ansetzt  (Lig.  coracohumerale)  (Fig.  134).  Es  ist  mit 
der  auf  ihm  liegenden  Sehne  des  M.  supraspinatus  fest  verbunden  und 
verlftuft  selbst  dicht   über   der  langen  Bicepssehne.     Der  schwächste 
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Teil  der  Kapsel  befindet  sich  am  oberen  Rande  des  M.  subscapnlaris 
dicht  unterhalb  des  Proc.  coracoideus.  Sie  besitzt  hier  eine  Oeffnung, 
welche  mit  dem  subskapularen  Schleimbeutel  kommuniziert. 
Eine  zweite  schwache  Stelle  ist  nach  unten  zwischen  den  Mm.  sub- 
scapnlaris und  teres  minor  vorhanden.  Es  ist  dies  der  einzige  Punkt, 
an  welchem  die  Kapsel  nicht  von  Muskeln  bedeckt  ist.  Im  ganzen 
humeralen  Teil  finden  wir  nämlich  sonst  die  Sehnen  der  hier  vorbei- 
ziehenden Muskeln. —  Mm.  supraspinatus,  infraspinatus,  teres 
minor  und  subscapnlaris  —  innig  mit  der  Gelenkkapsel  ver- 
wachsen. 

Das  Schultergelenk  wird  nach  obenhin  um  fast  4  cm  von  einem 
knöchem-ligamentösen  Dach  überragt.  Dasselbe  besteht  aus  dem  Akro- 
mion,  dem  Proc.  coracoideus  und  dem  zwischen  beiden  ausgespannten 
Lig.  coracoacromiale.  Durch  das  so  entstehende  Gewölbe  wird  eine 
Qelenkhöhle  gebildet,  in  welcher  nunmehr  der  Kopf  samt  den  Tuber- 
culis  Aufnahme  finden  kann. 

Der  Processus  coracoideus  springt  nur  bei  mageren  Leuten  als 
rundlicher  Höcker  unter  der  Haut  hervor.  Nach  innen  von  ihm  ist  die 
letztere  zu  einer  kleinen  ungefähr  dreieckig  nach  abwärts  auslaufenden 
Vertiefung  eingezogen,  die  man  als  Mohren  he  im  sehe  Grube  be- 
zeichnet. Dieselbe  entspricht  dem  nur  von  der  Faszie  überbrückten 
Zwischenräume  zwischen  dem  Deltoides  und  Pectoralis  major  einer- 
seits, anderseits  dem  von  diesen  Muskeln  freigelassenen  unteren  Rande 
der  Clavicula. 

Die  eben  geschilderte  anatomische  Einrichtung  des  Schulter- 
gelenkes gestattet  dem  Humerus  eine  sehr  freie  Beweglichkeit. 
Das  Gelenk  ist  eine  Arthrodie,  ein  Kugelgelenk,  und  es  können  also 
seine  normalen  Bewegungen  um  alle  die  zahlreichen  Achsen,  welche 
seinen  Mittelpunkt  treffen,  ausgeführt  werden.  Es  empfiehlt  sich  indes, 
drei  Hauptarten  von  Bewegungen  zu  unterscheiden,  je  nachdem  die- 
selben um  die  frontale,  um  die  sagittale  und  um  die  perpendikuläre 
Achse  erfolgen. 

Am  ausgiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Achse,  die 
Ab-  und  Adduktion  im  Schultergelenke  möglich,  bei  der  also  der 
Oberarm  vom  Rumpfe  gerade  auswärts  nach  der  Seite  entfernt  oder 
dem  Rumpfe  in  gleicher  Ebene  genähert  wird. 

Weniger  ausgiebig  geschieht  die  Bewegung  um  die  frontale 
Achse,  die  Beugung  und  Streckung  resp.  die  Hebung  des 
Oberarmes  gerade  nach  vom  und  gerade  nach  rückwärts. 

Die  dritte  Bewegung  ist  die  Rotation  des  Armes,  welche  wieder 
ausgiebiger  von  statten  gehen  kann  als  die  vorhergehende.  Hiezu 
kommen  dann  noch  die  sog.  Schleuderbewegungen  des  Armes,  bei 
denen  die  Achsen  fortwährend  gewechselt  werden. 

Die  Hemmung  aller  dieser  Bewegungen  ist  eine  knöcherne, 
indem  sich  das  Labrum  cartilagineum  der  Gavitas  glenoidalis  in  die 
Rinne  des  Collum  anatomicum  einstemmt.  Daneben  treten  an  den 
Grenzen  der  Bewegungsexkursionen  stets  noch  Hemmungen  ein  durch 
Spannung  der  das  Gelenk  umgebenden  Sehnen  und  Muskeln,  sowie 
auch  des  Lig.  coracoacromiale.  Sämtliche  Bewegungen  des  Schulter- 
gelenkes, vor  allem  aber  die  um  die  horizontale  und  sagittale  Achse, 
können  weit  ausgiebiger  gestaltet  werden  durch  eine  Mitbewegung 
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der  Skapula.     So  ist  z.  B.  die  Hebung  des  Armes   über  die  Hori- 
»ontale  nur  durch  eine  Drehung  der  letzteren  möglich. 

Bei  der  Weite  und  Dehnbarkeit  der  Gelenkkapsel  müssen  wir 
die  Fixation  des  Kopfes  in  der  Pfanne  noch  erklären.  Dieselbe  ge- 
schieht zum  grössten  Teil  durch  den  Luftdruck.  Dass  durch  diesen 
der  Kopf  nicht  nach  abwärts  gedrängt  wird,  verhütet  die  elastische 
Spannung  der  Kapsel,  welche  letztere  wiederum  ihren  Tonus  durch 
die  innige  Verbindung  mit  den  umgebenden  Muskeln  erhält. 

Frequenz  und  Einteilung  der  Schuitergelenksluxationen. 

Der  Satz,  dass  diejenigen  Gelenke  am  häufigsten  von  Luxationen 
befallen  werden,  welche  bei  möglichst  grosser  Beweglichkeit  zugleich 
auch  die  möglichst  grossen  Bewegungshemmer  haben,  trifft  am  Schulter- 
gelenk vollkommen  zu.  Die  Luxation  desselben  kommt  häufiger  vor  als 
die  aller  anderen  Gelenke  zusammen,  indem  die  Statistik  allein  50  bis 
51®/o  für  dieselben  berechnet.  Es  rührt  diese  grosse  Frequenz  teil- 
weise auch  wohl  daher,  dass  das  Gelenk  einwirkenden  Gewalten  gegen- 
über sehr  exponiert  liegt  und  dass  der  Arm  einen  sehr  langen  Hebel 
darstellt,  an  welchem  die  an  sich  vielleicht  geringfügige  luxierende 
Gewalt  mit  bedeutender  Kraft  angreifen  kann.  Die  Männer  werden 
4 — 5mal  mehr  betroffen  wie  die  Frauen,  Kinder  fast  gar  nicht.  Die 
Disposition  wächst  mit  dem  Alter,  so  dass  das  55. — 70.  Lebensjahr 
das  grösste  Kontingent  stellt.  Im  8.  Dezennium  nimmt  die  Frequenz 
wieder  ab.  Die  linke  Seite  scheint  etwas  häufiger  luxiert  zu  werden 
als  die  rechte. 

Das  schützende  Dach  des  Gelenkes,  das  durch  das  Akromion, 
den  Proc.  coracoideus  und  das  Lig.  coracoacromiale  gebildet  wird, 
bietet  einen  solchen  Widerstand,  dass  Luxationen  des  Oberarmkopfes 
nach  oben  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  möglich  sind.  Wir  be- 
trachten daher  diese  Verletzung  als  eine  atypische  und  werden  sie 
deshalb  nicht  in  die  gewöhnliche  Klassifikation  der  Schuitergelenks- 
luxationen aufnehmen,  sondern  gesondert  betrachten.  Der  Gelenkkopf 
wird  aber  auch  nicht  gut  direkt  nach  unten  die  Kapsel  verlassen 
können,  weil  dieselbe  in  der  Mitte  des  unteren  Randes  der  Gelenk- 
fläche durch  den  Ursprung  des  langen  Kopfes  des  Triceps  bedeutend 
verstärkt  wird.  Es  bleibt  also  nur  ihre  vordere  und  hintere  Seite  für 
den  Durchtritt  des  Kopfes  übrig,  und  in  der  Tat  kann  man  alle  am 
Gelenk  vorkommenden  Luxationen  in  solche  nach  vom  und  solche  nach 
hinten  einteilen.  Wir  unterscheiden  also  mit  der  eben  genannten 
Reserve : 

1.  Luxationen  nach  vorn,  Luxatio  praeglenoidalis, 

a)  Luxatio   axillaris,   auch   genannt  Luxatio   infraglenoidalis 
mit  der  Unterart  der  Luxatio  erecta  (Middeldorpf); 

b)  Luxatio  subcoracoidea, 

c)  „        subclavicularis  s.  intracoracoidea. 

2.  Luxationen  nach  hinten,  Luxatio  retroglenoidalis, 

a)  Luxatio  subacromialis, 

b)  ,        infraspinata. 

Alle  diese  Luxationen  können  vollständige  und  unvoll- 
ständige  sein.     Als   unvollständige  darf  man  jedoch  nur  diejenigen 
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[bezeichnen,   in    denen    rler    Oberarmkn|jf   noch    mit    einem    Teil    seiner 

'  Gelenkflaehe  die  der  Skapiila  berührt.     Sie  sind   im  allgemeinen  selten 

und    kommen    in    der   Regel    nur    als   Varietäten    der   Luxationen   nach 

Torn  vor. 

H  Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Luxationsformen  naher,  so  er- 

B wähnen  wir  vorher   noch,    dass    die    häufigsten  Luxationen  die  nach 

HToro  sind,  während  die  nach  hintun  nur  sehr  selten  vorkommen. 


A)  Luxationen  nach  vorn,  Luxatio  praeglenoidalis. 


Die  Veranlassung  zu  dieser  Luxation  ist  entweder  eine  indirekte 
oder  direkte  Gewalt  oder  auch  der  Muskelzug.  Nehmen  wir  zunächst 
den  häufigsten  Fall,  die  indirekte  Gewalt,  an,  so  wirkt  dieselbe  in 
der  Regel  als  Sturz  auf  die  vorgestreckte  Hand  oder  auf  den  Ellen- 
bogen. Hierbei  gerät  der  Oberarm  in  eine  H y  p  e  r  ab  d  u  k  t  i  o  n  und 
drängt  seinen  Kopf  gerade  gegen  den  relativ  schwächsten  unteren 
und  inneren  Abschnitt  iler  Gelenkkapsel,  während  sich  der  oberste 
Teil  des  Tu  bereu  hl  m  majus  gegen  den  oberen  Rand  der  Cavitas 
glenoidalis,    das  Collum    chirurgicuni    humer i   aber   gegen  das 

IAkromion  anstemmt.  Wirkt  nun  bei  dieser  Stellung  des  Armes 
die  Gewalt  noch  weiter  ahduzierend,  so  hebelt  sich  der  Oberarmkopf 
▼on  der  Cavitas  glenoidalis  und  zwar  um  das  an  ihrem  oberen 
II and  gelegene  Hypomoehlion  ab,  sprengt  die  Kapsel  an  ihrer 
tiefsten,  am  meisten  gespannten  Stelle  und  tritt  dann  durch  den  Kapsel- 

■  riss  in  die  Achselhöhle. 
Wird  in  diesem  Moment  der  Arm  durch  die  gespannten  unver- 
letzten Kapselteile  in  seiner  erhobenen  Lage  fixiert,  während  ihn  viel- 
leicht der  Latissiraus  dorsi  und  Pectoralis  major  noch  mehr  nach  unten 
gegen  den  Thorax  heranziehen,  so  steht  jetzt  sein  Gelenkkopf  am 
Tnberculum  infraglenoidale  in  der  Weise,  dass  seine  kugelige 
üherknorpeite  Fläche  gerade  nach  unten  schaut-  Wir  haben  es  zu 
tun  mit  der  Luxatio  humeri  erecta  (Middeldorpf).  Diese  Ver- 
renkung ist  eine  sehr  seltene.  Es  wird  nämlich  in  dem  Augenblick, 
in  dem  der  Oberarm  ge Wissermassen  wie  ein  zweiarmiger  Hebel  zwi- 
schen den  nicht  zerrissenen  Kapselpartien  pendelt  und  die  luxierende 
Gewalt  erschöpft  ist,  auf  denselben  einerseits  die  Schwere  des  Armes, 
anderseits  die  elastische  Spannung  der  Muskeln  und  des  Kapselrestes 
wirken  und  ihn  in  Abduktionsstellung  herabsinken  lassen. 
Bleibt  der  Gelenkkopf  bei  dieser  sekundären  Bewegung  unterhalb 
der  Cavitas  glenoidalis  stehen  oder  rückt  er  nur  ein  wenig  an 
ihrem  inneren  Rand  empor,  so  resultiert  die  Luxatio  sub-  oder  infra- 
glenoidalis  oder  axillaris.  Schiebt  er  sich  dagegen  noch  weiter 
nach  oben  und  innen  in  die  Höhe,  so  dass  er  gerade  unter  dem  Proc. 

Icoracoideus,  zwischen  den  vorderen  Rand  der  Fossa  glenoidalis  und 
den  Thorax  zu  stehen  kommt,  so  ist  die  Luxatio  subcoracoidea 
g^eben*  Stellt  er  sich  schliesslich  an  die  innere  Seite  des  Proc.  cora- 
coideus,  ohne  einen  anderen  Teil  des  Schulterblattes  zu  berühren,  nahe 
unter  die  Mitte  des  Schlüsselbeines,  so  spricht  man  von  der  Luxatio 
subclavicularis  und  unterscheidet  wohl  von  dieser  noch  die  Luxatio 
intraeoraeoidea,    wenn  der  Kopf  zwar  nach  innen  vom  Proc.  coru- 
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coideus  sieht,  diesen  aber  noch  mit  einem  kleinen  Teil  seiner  Qelenk- 
fläche  berührt. 

Bei  den  Luxationen  durch  reinen  Muskelzug,  wie  sie  in  seltenen 
Fällen  beim  Werfen,  Schleudern,  Dreschen  oder  auch  wohl  während 
epileptischer  oder  eklamptischer  Anfälle  entstehen,  sogar  während  die 
Betroffenen  schlafend  im  Bette  lagen  (Laren,  Richter),  findet  sich 
in  annähernd  ähnlicher  Weise  ein  Hypomochlion  zwischen  dem  Del- 
toides  und  den  Adduktoren  des  Armes.  Der  Deltoides  zieht  den  Arm 
nach  aufwärts,  während  ihn  der  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi 
nach  abwärts  zu  ziehen  bestrebt  sind.  Somit  pendelt  der  Oberarm 
um  einen  zwischen  den  ürsprungsstellen  dieser  Muskeln  gelegenen 
Punkt  und  wird  bei  forcierter  Abduktion  in  gleicher  Weise  luxiert, 
wie  wir  dies  eben  besprochen  haben. 

Schliesslich  kann  auch  durch  direkte  Gewalt  eine  präglenoidale 
Luxation  entstehen.  Die  Gewalt,  ein  heftiger  Stoss,  Fall  oder  Schlag 
auf  die  Schulter,  muss  dabei  vorzugsweise  auf  das  Tuberculum  majus 
einwirken  und  somit  den  Gelenkkopf  direkt  nach  vom  und  unten  durch 
die  schwächste  Kapselpartie  hindurchtreiben. 

Die  Luxatio  humeri  erecta  ist  stets  die  Folge  einer  gp-ossen 
Gewalteiuwirkung  und  entsteht  meist  durch  Sturz  mit  emporgehobenen 
Armen  durch  eine  relativ  enge  Oeffnung,  z.  B.  durch  die  Sprossen 
einer  Leiter  hindurch.  Stetter  beobachtete  die  Luxation  dadurch, 
dass  der  betreffende  Patient,  die  Treppe  herunterfallend,  sich  am  Ge- 
länder festhalten  wollte. 

Wir  wollen  gleich  hier  anschliessen,  dass  sie  nach  Middeldorpf 
in  der  Weise  reponiert  wird,  dass  man  zunächst  in  der  Richtung  des 
verrenkten  Armes  extendiert,  den  Ellenbogen  dann  in  einer  Bogen- 
linie  nach  abwärts  führt  und  schliesslich,  während  man  eine  Faust  in 
die  Achselhöhle  stemmt,  den  Arm  adduziert. 

Pathologische  Anatomie  der  präglenoidalen  Luxationen. 

Hat  man  Gelegenheit,  eine  frische  Luxation  anatomisch  zu  unter- 
suchen, so  trifft  man  etwa  folgende  Veränderungen: 

1.  Die  Kapsel  ist  entsprechend  der  Richtung  der  Luxation  ge- 
wöhnlich am  vorderen  und  unteren  Umfange  des  Gelenkes  zwischen 
der  Sehne  des  M.  subscapularis  und  dem  langen  Kopf  des  Triceps  so 
ausgedehnt  zerrissen,  dass  der  Gelenkkopf  durch  diese  Oeffnung  leicht 
hin  und  her  bewegt  werden  kann.  Zuweilen  findet  sich  jedoch  ein 
en^er  schlitzartiger  Riss  nahe  dem  Collum  humeri,  durch  welchen  der 
Kopf  dann  wie  durch  einen  Gummiring  geschlüpft  ist. 

Bei  grosser  Schlaffheit  der  Kapsel  und  der  dieselbe  spannenden 
Muskeln  kann  eine  Luxation  auch  ohne  Kapselläsion  eintreten.  Es 
handelt  sich  jedoch  dann  in  der  Regel  um  unvollkommene  liuxa- 
tionen.  Solche  Fälle  haben  Eve  und  Evill  beschrieben.  In  dem  Falle 
des  letzteren  war  die  Luxation  eine  vollkommene.  Bei  der  Sektion 
zeigte  es  sich,  dass  die  Kapsel  durchaus  unversehrt  war.  Sie  schien 
nur  etwas  schlaffer  als  normal  und  an  ihren  vorderen 'Ansatzpunkten 
etwas  gedehnt.  Der  Proc.  coracoideus  war  von  der  Skapula  abgerissen 
und  der  Musculus  subscapularis  eingerissen.  Die  Innenfläche  der 
Kapsel  war  blutig  durchtränkt.     Von  der  Innenfläche  des  Kopfes  war 
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eine  Knorpelabsprengimg  erfolgt.  Das  abgesprengte  KnorpektÜckchen 
lag  mitten  in  der  Gelenkhöhle. 

Bei  der  Luxatio  subclaviciilaris  leidet  die  Kapsel  am  meisten. 
Man  tijidet  sie  hier  oft  nach  allen  Seiten,  bt*sonders  aber  nach  oben 
hin  zerstört. 

Die  unverletzten  Kapselteile  ziehen  straff  gespannt  und 
Ter  dreht  zu  dem  Arm  hinab.  Es  beteiligen  sieh  hierbei  haupt- 
siichlich  Faserzüge,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Durchtrittsöffnung  des 
Subscapularis  in  der  Kapsel  liegen  und  vom  Rande  der  Cavitas  gle- 
noidalis  zum  Tuberculum  minus  und  Collum  humeri  ziehen  (Fara- 
boeuf),  dann  aber  nach  den  Untersuchungen  Kochers  vorzugsweise 
auch  das  Lig.  cor aco- humer ale.  Seinen  Verlauf  in  normaler  und 
Juxierter  Stellung  erläutern  die  beistehenden  Skizzen  (Fig.  134  und  135). 
Diese  gedrehten  und  gespannten  Kapselteile  fixieren  den  Arm 
'in    seiner    falschen    Stellung.      Mao    kann    an    der   Leiche    alle 


Vi\;.  1J14. 


Fig.  136. 
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Muskeln  durchschneiden,  ohne  auf  diese  abnorme  Fixation  irgend  einen 
Einfluss  auszuüben.  Schneidet  man  dann  aber  auch  die  eben  erwähnten 
Kapselpartien  durch,  so  ist  dieselbe  sofort  behoben. 

2,  Die  die  Kapsel  verstärkenden  und  spannenden  Sehnen 
der  Mm.  subscapularis,  teres  minor,  supra-  und  infraspinatus  sind  nicht 
selten  eingerissen  oder  ganz  zerquetscht.  Seltener  reisst  die  Sehne 
des  langen  Bicepskopfes,  dagegen  wird  sie  öfter  mehr  oder 
weniger  aus  der  Intertuberkularrinne  herausdisloziert  und  kann  dann 
entweder  durch  die  Bruchspalte  des  gleichzeitig  abgesprengten  Tuber- 
culum majus  verlaufen  oder  zwischen  dem  überknorpelten  Gelenkkopf 
und  dem  Pfannenrande  eingeklemmt  werden  oder  auch  wohl  sich  um 
den  äusseren  und  hinteren  Teil  des  Humerushalses  herumschlagen 
(Körte,  Kocher).  Sie  kann  dann  ein  bedeutendes  Repositionshindemis 
werden.  Bleibt  sie  in  ihrer  Rinne  liegen,  so  kann  sie  dem  verrenkten 
Gelenkkopfe  nur  in  einem  bedeutenden  Bogen,  mithin  nur  mit  beträcht- 
licher Spannung  des  Biceps  folgen,  woraus  sich  dann  die  Beugung 
und  Supination  des  Vorderarmes  erkläi*t. 

Ho  ff  4,  Frakturen  und  Liix»tlaii«n.    4.  Aufl,  12 
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3.  Von  den  Muskeln  verlaufen  der  Deltoides  sowie  der  Coraco- 
brachialis  und  der  kurze  Kopf  des  Biceps  stark  gespannt,  empor- 
geliüben  und  ausgebreitet  über  den  medialen  Umfang  des  Gelenkkopfes 
herunter.  Der  Subscapularis  ist  verkürzt  (Dollinger)  und  gequetscht, 
da  der  Gelenkkopf  in  der  Richtung  seiner  Wirkung  verschoben  wird 
und  sogar  zwischen  ihn  und  die  Skapula  eindringen  kann.  In  solchem 
FaUe  reissen  auch  wohl  seine  Fasern  ein,  ja  der  Kopf  kann  geradezu 
durch  ihn  hindurchdringen  (Luxatio  subscapularis),  so  dass  er  wie  in 
einem  Knopfloch  eingeschlossen  ist  <Fig.  136).  Er  kann  sich  dann 
weiterhin  sogar  noch  auf  den  Serratus  anticus  major^  Luxatio  serrato- 
scapularis  (Pitha),  Luxatio  intracoracoidea  ^Malgaigne).  einwärts 
vom  Proc.  corucoideus  anstemmen.  Auch  der  Deltoides  kann  gelegent- 
lich vom  Kopfe  durchbohrt  werden,  so  dass  dieser  dicht  unter  der 
Haut  liegt,  umfasst  von  den  Bündeln  dieses  Muskels,    Der  lange  Kopf 

des  Triceps  bildet  dann  mit  dem 
des  Biceps  zusammen  eine  den 
Humerushals  umfassende  Schlinge. 
4.  An  dem  Gelenkkörper 
findet  man  nicht  selten  begleitende 
Frakturen.  So  zunächst  am 
Tuberculum  raajus.  Dasselbe 
wird  zuweilen  in  dem  Moment,  in 
dem  es  sich  an  den  oberen  RÄnd 
der  Cavitas  glenoidalis  anstemmt, 
bei  der  kraftvollen  Abhebelung  der 
Gelin kftächen  abgesprengt,  oder 
es  wird  durch  den  Zug  der  an  ihm 
befestigten  Muskeln,  des  Supra- 
spinatus,  Infraspinatus  und  Teres 
minor  abgerissen,  Ist  es  von 
seiner  Unterlage  getrennt,  so  lieg! 
es  mit  seiner  Bruchfläche  faist 
immer  auf  der  Cavitas  glenoidalis  der  Skapula  auf,  während  sich  die 
Bruchfläche  des  llumerus  selbst  gegen  den  unteren,  inneren  Kand 
dieser  Gelenkfiäche  anstemmt  und  sich  hier  festhakt  (Kos er.  Körte). 
Hält  das  Tuberkulum  dagegen  stand,  so  kann  es  umgekehrt  ein  Stück 
vom  Rande  der  Cavitas  glenoidalis  oder  vom  Limbus  cartilagineus  ab- 
brechen.  In  anderen  Fällen  können  aber  auch  so  Tom  inneren  unteren 
Rande  der  Gelenkfläcbe  kleine  Stücke  abgesprengt  werden.  Selttn 
reisst  der  M,  subscapularis  das  Tuberculum  minus  ab.  Sohliesslieb 
können  neben  der  Fraktur  des  Tuberculum  majus  auch  noch  Frakturen 
des  anatomischen  oder  chirurgischen  Halses  des  Humerus  und  dazu 
noch  Absprengungen  kurzer  Stücke  von  der  inneren  Seite  der  Din- 
physe  vorhanden  sein  (Kocher). 

5,  Die  Gefäss-  und  Nervenstämme  der  Achselhöhle  werden 
bei  der  Entstehung  der  Luxation  im  Momente  der  stärksten  Hyper- 
«bdukticm  durch  den  vordrängenden  Kopf  stets  gedehnt  und  gesdrrt* 
Dann  aber  gleiten  sie  seitlich  nach  einwärts  und  bleiben  da  auch  nach 
vollendeter  Luxation  liegen.  Zuweilen  sind  sie  aber  dann  beiräcbt- 
sgesetzt,  zumal  wenn  der  Kopf  den  M.  subsciipu- 
und   nun    in   unmittelbare  Berührung   mit  ilmeii 
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getreten  ist.  Mit  Ausnahme  der  Siihskapiilargefasse  kommen  Zer- 
reissungen  grösserer  Getasse  Iz,  B.  Abreissting  der  Art.  thoracica  longa 
von  der  Axillaris  [v.  Noordenj)  dabei  nur  ganz  ausnahmsweise  vor: 
dagegen  beobachtet  man  infolge  einer  Kompression  der  Gefasse  mit- 
unter Cyanose  und  Oedem  des  Armes.  Durch  die  LUsion  der  Nerven 
kann  es  zur  bleibenden  Lähmung  derselben  kommen.  Häufiger  findet 
man  jedoch  nur  eine  vorübergehende  Parese  einzelner  Nerven,  vor 
allem  aber  eine  Lähmung  des  die  hintere  Portion  des  Deltoides  ver- 
sorgenden Nervus  axillaris,  der  ja  in  der  Regel  gerade  über  die 
höchste  Prominenz  des  verrenkten  Kopfes  hinzieht. 

Ö.  Das  Bindegewebe  in  der  Umgegend  des  Gelenkes  ist 
stets  blutig  infiltriert.  Das  extravasierte  Blut  senkt  sieb  dann  meist 
dem  Verlaufe  des  langen  Bicepskopfes  folgend,  so  dass  sieh  die  Sugil- 

tlationen  oft  auch  an  der  inneren  Seite  des  Oberarmes  finden. 
[  7,  Sehr  selten  sind  Zerreissungen  der  bedeckenden  Haut- 

tind  Weichteile,  so  dass  der  Kopf  aus  der  Wunde  herausschaut* 

Untersucht  man  eine  traumatische  Luxation  längere 
leit»  nachdem  dieselbe  wieder  eingerichtet  worden  ist,  so  ist 
ier  Gelenkkürper  stets  mehr  oder  weniger  verändert*  Da  wo 
iie  Knorpel  verletzt  waren,  hat  sich  der  Defekt  durch  eine  feste 
Inochennarbe  geschlossen.  Am  Rande  der  Kapsel  und  an  dem  Tuber- 
Bulum  majus  und  minus  haben  sich  in  der  Regel  Osteophyten,  an 
Fersterer  Stelle  nicht  selten  auch  Knorpel  Wucherungen  ausgebildet.  Der 
kKapselriss  ist  gewöhnlich  durch  eine  feste,  dichte  Narbe  geschlossen,  die 
Ihrige  Kapsel  aber  schlafler  als  im  gesunden  Zustande.  Der  Kapselriss 
keilt  übrigens  nicht  in  allen  Fällen,  Man  findet  vielmehr  hie  und  da  eine 
t^reite  Kommunikation  der  Kapsel  mit  dem  unter  dem  M.  subscapularis 
&nden  SchleijubeuteL  Die  Sehne  des  langen  Bicepskopfes  liegt  oft 
ler  ihrer  Rinne.  War  sie  zerrissen,  so  kann  ihr  oberes  Ende  juit 
dem  Oelenkkopf  verwachsen  und  dann  ein  Lig,  interarticulare  darstellen. 
Bei  veralteten  Luxationen  bildet  sich  in  der  Regel  eine 
Nearthrose,  indem  sich  der  Kopf  an  dem  vorderen  Umfang  der 
ilten  Pfanne  eine  neue  Pfanne  schleift  und  sich  mit  einer  von  dem 
lande  dieser  neugehildeten  Pfanne  ausgehenden,  aus  derbem  Binde- 
fewebe  bestehenden  und  an  der  Innenfläche  mit  reichlichen  Zotten 
l>esetzten  Kapsel  umgibt.  Der  Knorpelüberzug  der  neuen  Pfanne  zeigt 
der  Regel  proliferierende  Wucherungen  wie  bei  der  Arthritis  de- 
formans.  Die  alte  Gelenkhöhle  kann  dabei  grösstenteils  veröden ,  in- 
dem teils  die  Kapsel,  teils  die  abgerissenen  Sehnen  der  Mm.  supra- 
^hipinatus  und  infraspinatus  mit  ihr  verwachsen.  Ebenso  verändert  der 
^■ielenkkopf  seine  Form  vollständig.  Da  wo  er  seiner  neuen  Pfanne 
^Bluf liegt,  wird  er  platter,  ja  es  bilden  sich  dort  selbst  neue  Schliff-- 
^■acetten.  Wo  er  dagegen  keine  Berührung  mit  der  LTnterlage  hat, 
^Purächst  er  zu  unregelmässigen  Erhebungen  und  Höckern  aus  und  nimmt 
dadurch   eine   hypertrophische   Form   im.     Sein   Knorpel    verschwindet 

IsteUeuweise  oder  gänzlich  oder  zeigt  zahlreiche  tibröse  Adhäsionen  mit 
der  Nachbarschaft.  Seine  untere  Grenze  kann  eine  unregelmässige 
Linie  darstellen,  so  dass  der  anatomische  Hals  in  einem  Zickzack  zu 
verlaufen  scheint.  Der  vom  Knorpel  entblösste  Knochen  wird  glatt 
und  erhält  ein  poliertes  Aussehen* 

Die  alte  Kapsel  füllt  stellenweise  die  alte  Gelenkpfanne  aus  oder 
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ist  mit  dem  Pfannenrand  verwachsen,  oder  sie  zieht  auch  wohl  stark 
gespannt  über  den  Kopf  herüber.  Zuweilen  ist  ^(ie  zwischen  Kopf 
und  Pfanne  eingeklemmt.  Sehr  oft  linden  sich  in  ihr  auch  Knochen- 
Wucherungen. 

Die  die  frische  Luxation  begleitenden  Knochenbrüche  heilen  liei 
nicht  erfolgter  Reposition  entweder  iii  falscher  Stellung  oder  gar  nicht 
an  und  geben  im  letzten  Falle  zu  ausgiebigen  Knochen  Wucherungen 
Veranlassung.  Das  Röntgenbild  der  frischen  Luxation  lässt  den  falschen 
Stand  des  Gelenkkopfes  ohne  weiteres  erkennen  (Fig.  l*^B). 

Betrachten  wir  nun  die 
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so   sind   die  Erscheinungen   der   verschiedenen  Arten   im    grossen   und 
ganzen  dieselben  und  diflFerieren  nur  dadurch,  dass  der  verrenkte  Kopf 


Fig.  137, 


Luxatio  praeglenoidalis. 
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je%veils    an    verschiedenen    Stellen    zu    sehen    oder   zu   Milen   ist     Als 

Beispiel^  nehmen  wir  »^ei  der  folgenden  Schilderung  die  häufigste  aller 

dieser  Verrenkungen,    die 

Luxaiio    subcoracoi-  pt^?  ta« 

dea,    deren   Zeichen    gc- 

wohnlich  so  prägnant  sind, 

dass   man    dem   Patienten 

die    Luxation     oft    schon 

I  durch    die   Kleidei 
durch     ansehen 
tPitha)  (Fig.  137). 
Haben      wir 
derartigen  Verletzten    %'or 

■  uns,  so  zeigt  derselbe  einen 
ganz  charakteristischen 
Habitus    (Fig.  139).     Er 
hält  seinen  Kopf  und 
K um pf  gegen  die  kranke 

»Seite  geneigt,  während 
der  Vorderarm  gebeugt 
ist  und  von  der  gesunden 
Hand  unterstützt  wird.  Er 
klagt  über  heftige 
Schmerzen  ander  Schul- 
ter und,  wenn  der  Plexus 

axillaris  gezerrt  wurde,  über  Schmerzen  im  ganzen  Arm, 
in    der  Axilla,    über    das  Gefühl    des    Araeisenkriechens 
Hand    und    T  a  u  b  s  e  i  n  s    in 
den  Fingern, 

■  Macht   man   nun,    nach- 

dem diese  Symptome  auf  die 
Luxation  hingewiesen  haben, 
die  Inspektion  dos  Ge- 
lenkes, so  sieht  man  zu- 
■  nächst,  dass  die  Schulter  ihre 
normale  Rundung  und 
Wölbung  verloren  hat.  Das 
Akromion  springt  stark 
hervor;  namentlich  tritt  dies 
an  seiner  hinteren  Ecke  hervor. 
Ebenso  ragt  w^eithin  sichtbar 
hervor  der  laterale  Eand  der 
Crista  scapulae.  Die  Weich- 
teile fallen  von  dem  Akramion 
gerade  nach  abwärts  herab 
oder  zeigen  unter  demselben 
eine  Abflachung,  welche  der 
Ton  hier  verschwundene  Ge- 
lenkkopf    zurückgelassen    hat. 

Statt  dessen  bUdet  dieser  eine  abnorme,  runde  Hervorwölbung  der 
lut  nach  innen  vom  Gelenk  unterhalb  des  Proc.  coracoideus  in  der 


Druck 

in    der 
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Fig.  140. 
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MobrenheiiDscheri  Grube*  Der  Deltoides  erscheint  in  seinen  seit- 
lichen Teilen  herabgezogen,  abgeflacht,  zuweilen  sogar  einge- 
sunken, vorn  hingegen  vorgewölbt.  Da  das  obere  Ende  des  Hu* 
nierus  nach  innen  gewichen  ist,  so  haben  sich  die  Insertionsstellen  des 
Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  ihrer  Ursprungsstelle  genähert. 
Es  wird  dadurch  eine  Faltung  der  Haut  am  unteren  Rande  der 
vorderen  und  hinteren  Achsel  wand  bedingt.  Besonders  in  die  Augen 
fallend  ist  dann  weiterhin  die  Stellung  des  Armes.  Der  Ellenbogen 
steht  bedeutend  abduziert,  oft  6 — 12  cm  vom  Rumpfe  entfernt  und 
gleichzeitig  etwas  nach  hinten  gerichtet.     Die  verlängerte  Achse  des 

Humerus  führt  nicht  in  die 
Cavitas  glenoidalis ,  sondern 
nach  innen  von  derselben  in 
die  Mohre nheimsche  Grube 
hin.  Der  Arm  erscheint 
dadurch  in  der  Gegend  des 
Deltoides  Ursprung  es  wie 
abgeknickt,  und  man  kann 
den  Humerus  von  diesem  Ab- 
knickungswinkel  aus  nach 
innen  und  vorn  verfolgen.  Der 
Arm  erscheint  ferner,  beson- 
ders wenn  man  den  Patienten 
von  hinten  her  betrachtet, 
etwas  verlängert,  das  Ole- 
kranon steht  tiefer  fFig.  140). 
Die  Verlängerung  tritt  uniso- 
mehr  hervor,  je  längere  Zeit 
nach  der  Luxation  verstrichen 
ist.  Es  beruht  dies,  ebenso 
wie  eine  allmähliche  Vermin- 
derung der  Abduktionsstellung 
des  Oberarmes  auf  einer  Deh- 
nung der  m*sprilnglich  ge- 
spannten Kapselteile  und  Bän- 
der, speziell  des  Lig.  coraco- 
humerale  und  seiner  Ausstrah- 
lungen. Die  Achselhöhle  ist 
teils  vom  Kopf,  teils  von  der 
nach  innen  dislozierten  Ober- 
armdiaphyse  ausgeftillt,  so  dass  die  Kuppel  der  Axilla  tiefer  steht 
und  die  vordere  Achselw^and  verlängert  ist. 

Zu  diesen  stets  mehr  oder  weniger  durch  das  Auge  wahrnehm- 
baren Symptomen  gesellen  sich  nun  noch  die  durch  Palpation  zu 
eruierenden.  Man  fühlt  zunächst  das  mehr  nach  der  Seite  und 
hinten  prorainierende  Akromion  und  kann,  in  die  Vertiefung  unter 
demselben  mit  dem  Finger  eindringend,  die  leere  Gelenkgrube  ab- 
tasten. In  der  Mohrenheimschen  Grube  fühlt  man  den  runden 
Gelen  kkopf  selbst  durch  die  Muskelwand  des  Pectoralis  hindurch 
und  kann  ihn  auch  von  der  Achselhöhle  aus  umgreifen.  Der 
Arm  ist   in  seiner  falschen  Stellung  fast  vollständig  fixiert 
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Er  kaDD  aktiv  in  der  Regel  gar  nicht  oder  doch  höchst  wenig  abduztert 
oder  rotiert  un<l  aueh  passiv  nur  unter  grossen  Schmerzen  und  mit 
Mühe  etwas  nach  hinten  und  vorn  gebracht  oder  dem  Leif)e  genabelt 
werden.  Die  vorhandenen  passiven  Bewegungen  sind  meist  nur  durch 
die  Kotation  der  Skapula  möglich.  Bei  jedem  Versuch,  eine  grössere 
Bewegung  hervorzurufen,  fühlt  man  einen  federnden  Wider- 
stand. 

Die  Erscheinungen  an  der  Schulter  können  gelegentlich  durch 
ein  starkes  Fettpolster  oder  durch  einen  gro*äseo  Bluterguss,  oder  wenn 
der  Patient  später  zur  Behandlung  kam,  auch  durch  die  der  reparativen 
Gewebsreaktion  ihr  Dasein  verdankende  Schwellung  verdeckt  werden. 
In  solchen  Fällen  verhill't  dann  die  genaue  Untersuchung  in  der 
Kar  kose  zur  richtigen  Erkenntnis  der  Verletzung»  Ist  der  Arm 
starker  beweglich,  so  kann  dies 
durch  die  Absprengung  von 
Stücken  des  Pfannenrandes 
oder  der  Tuberkula  hervorge- 
bracht werden. 

Die  Symiitome  der  Liixatio 
axillariii  sind  den  oben  geschil- 
derten insofern  ähnlich,  ab  wir  auch 
hier  die  der  Luxation  an  sich  zu- 
kommenden Erscheinungen  finden* 
£me  Verschiedenheit  resultiert 
nur  durch  den  jetzigen  tieferen 
Stand  des  Kopfes  in  der  Achsel- 
höhle. Derselbe  ist  in  dieser 
äusserst  leicht  zu  fühlen.  Er 
steht  nicht  immer  gerade  nach  un- 
sondern  weicht  zuweilen  mehr 
"fiilich  vorn,  zuweilen  mehr  nach 
hinten  ab.  Je  stärker  er  nach 
innen  steht,  umso  stärker  wird 
die  Abduktioo  des  Armes.  Cha- 
rakteristisch sind  dann  femer  für 
diese  Luxationsform  eine  grosse 
Spannung   und  Abplattung   des 

Deltoides,  eine  stärkere  Vertiefung  unter  dem  Akromion  und 
eine  bedeutendere  Verlängerung  des  Armes  und  der  vorderen 
Achselwand. 

Bei  der  Unterart  der  Luxaiio  axillaris,  der  Liixatio  hunieri 
erecta,  hat  der  Arm  die  elevierte  Stellung  beibehalten,  welche 
er  im  Moment  der  Entstehimg  der  Luxation  einnahm.  Der  Ellen- 
bogen steht  in  der  Höhe  des  Kopfes^  die  Hand  des  verrenk- 
ten Armes  wird  mit  ihrer  Dorsalseiie  gegen  diesen  angedrückt 
(Fig.  14-1)  oder  auch  mit  der  aaderen  Hand  fixiert,  um  die  bei  jeder 
Bewegung  eintretenden  Schmerzen  zu  verhüten. 

Bei  der  Luxatio  8iibcIaTieiilari^  bildet  der  Kopf  in  der 
Gegend,  wo  Pectoralis  major  und  Deltoides  zusammen- 
stosaen,  eine  Hervorragung,  ist  dagegen  von  der  Achselhöhle  aus 
schwer  zu   itihlen»     Es  rührt   dies   einmal  daher,   dass  der  Kopf  sich 
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unterhalb  des  Schlüsselbeins  befindet,  dann  aber  auch  daher,  das»  der 
Arm   jetzt  so  stark    abduziert   steht,    dass  kaum  ein  Finj^er  in  die 

Fig.  14i. 


Fig.  i«. 


Axilla  eindringen  kann.     Der  Arm  ist  ferner  nach  einwärts  rotiert 
die    Schulter   stark   ab^^eflacht  und  ein  grosser  Abknickungs- 

winkel  am  Ansatz  des  Del- 
toides  vorhanden.  Die  Sehnen 
der  am  Tuberculiim  majus  in- 
serierenden Muskeln,  Supra-, 
lufraspinatus  und  Teres  minor, 
sind  strafl'  über  die  Gelenk- 
höhle gespannt  oder  auch  wohl 
selbst  zersprengt  oder  gleich- 
zeitig mit  dem  Tuberkulum 
abgerissen,  so  dass  man  dann 
noch  Krepitation  an  der 
Bruchstelle  fühlt.  An  der 
inneren  Seite  des  Armes  findet 
man  häufig  eine  Ekchymose 
und  ebenso  eine  stärkere 
Faltung  der  Haut  in  der 
Gegend  des  Pektoralisansatzes. 
Bardenheuer  teilt  Ewet 
Benbaehtungen  mit,  in  denea 
sich  bei  einer  derartigen  Luxa- 
tion der  Arm  in  der  Horizon- 
talen ToUständig  fixiert 
zeigte.  Die  Deformität  er- 
gibt sich  leicht  aus  der  oben- 
stehentleii  Figur  (Fig*  142), 

Die  als  Luxatio  hori* 
zontalis  bezeichnete  Verletz- 
ung war  durch  starke  Eleratioii 
and  gleichzeitige  Retroversion  des  Armes  beim  Fallen  von  der  Tr«pp<f 
totstanden.  Die  Reposition  gelang  in  der  Narkose  leicht  durch  massig« 
Rotation  nach  aussen  und  Extension. 


X^%  lUntiUiicb  d.  prtiltt  Chirurgie,    s,  Aul) 
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Bl^$i»Ddere  Synititome  werden  jeweils  noch  durch  die  Kom- 
plikatlOlll'Il  lit^rvorgerufen. 

Die  Fraktur  der  Tuberkula  erkennt  man  oieist  an  einer 
grösseren  Beweglichkeit  des  Inxierfceii  Kopfes,  die  gleich- 
zeitige Fraktur  des  anatomischen  oder  chirurgischen  Halses 
des  H  um  er  US  (Fig.  143)  daran,  dass  neben  den  für  die  Luxation 
^  charakteristischeo  Veränderungen  der  Schulter  noch  Krepitation  vor- 
handen und  der  Arm  nicht  abnorm  fixiert  ist,  sondern  vollständig 
beweglich  am  Körper  herunterhängt. 

Es  erübrigt  uns  nun  noch,  einige  Worte  über  die  Ijuxatio  HU|ira- 
fOracoidea  zu  sagen.  Dieselbe  ist  ausserordentlich  selten.  Nach  den 
Leicbeuexperiinenten  von  Busch  nahm  man  bisher  an,  dass  sie  nur 
entstehen  könnte,  wenn  gleichzeitig  die  Sohne  des  Subscapularis 
und  die  vordere  Wand  der  Kapsel  weit  zerrissen  sind  und  der 
Prot,  coracoideus   oder  das  Akroraion  abgebrochen   ist.     Diese 


*.  (Anfticht  vou  vorn«;.)         Fig.  144. 


b.  (S«?ia.  Amsielit.) 


alte  Ansicht  lüsst  sich  aber  nicht  völlig  aufrecht  erhalten.  Mayo- 
Robson  beobachtete  nämlich  eine  Luxatio  supracoracoidea  ohne  diese 
begleitenden  Verletzungen,  Die  fragliche  Verrenkung  war  bei  einem 
16jährigen  Arbeiter  dadurch  entstanden,  dass  beim  Anziehen  eines 
Rockes  der  rechte  bereits  in  seinem  Aennel  befindliche  Arm  durch  Ver- 
wickelung des  Rockes  mit  einem  Treibriemen  plötzlich  nach  oben  und 
hinten  gerissen  wurde.  Als  Mayo-Robson  6  Wochen  später  auf  den 
nicht  reponierten,  vor  dem  Akromion  etwas  nach  aussen  von  dem  Proc. 
coracoideus  fühlbaren  Gelenkkopf  des  Humerus  einschnitt,  fand  er,  ab- 
gesehen von  der  Luxationsstellung,  eine  Längstissur,  welche  das  Tuber- 
culum  majus  teilweise  vom  Kopf  und  Schafte  des  Humerus  losgetrennt 
hatte,  die  Cavitas  glenoidea  mit  KaUusmassen  ausgefüllt,  im  übrigen 
aber  alle  Knochenteile  unverändert. 

Die  SjDiptonie  sind  kurz  folgende  (Fig*  144a  und  144b):  Man 
findet  eine  Prominenz  an  der  vorderen  Seite  zwischen  Akroraion  und 
Proc.  coracoideus.   Der  Vorsprung  gehört  dem  Kopfe  an  und  hat  dessen 
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Konfiguration,   folgt   den  Bewegungen   des  Hnmerus  und   ist  durch 
den  Deltoides  abzutasten.     Er  springt  stärker  hervor,  wenn  man  deä 
Ann    nach    hinten   wendet   oder   ihn    perpendikulär   erhebt,     Esl 
fehlt   die  Einsenkung   des   Deltoides   sowohl   vorn   als   aussen.     Das] 
Akromion  steht  der  Höhe  des  proniinierenden  Kopfes  gegenüber,  inde« 
yiel  tiefer,  so  dass  eine  bedeutende  Diastase  zwischen  diesen  beidea 
Punkten    besteht     An   der   hinteren    Seite   kann   man   unterhalb   des] 
Akromion  die  Cavitas  glenoidalis  oder  doch  ihren  hinteren  Rani 
abjialpieren.      Der   Arm    steht    ad  doziert,    ist    leicht    nach    auai 
rotiert,  retrovertiert  und  verkürzt     Die   aktive  Abdiiktion  des- 
selben  ist   vollständig   aufgehoben^    die    passive   bedeutend   ver- 
mindert, die  Ante-  und  Retroversion  in  geringem  Masse  möglick 
Zuweilen  gelingt   es,    an   dem    abgebrochenen  Proc.  coracoideas 
Krepitation  zu  erzeugen. 

Die  PrognoHB  dieser  Verletzung  ist  sehr  ungünstig  für  den  Faü, 
dass  die  Einrichtung  nicht  gelingt,  weil  die  Funktion  eine  sehr  ge- 
störte ist. 

Die  RepositOli  wird    man   durch  Elevation    des  Armes    nach  | 
oben  und    hinten,    kombiniert   mit  einem  Druck  auf  den  pro- 
minieren den  Kopf  versuchen. 

Die  Differeiitialdiagiiose  bat  die  Aufgabe,  die  Luxation  nach 
vom  zu  unterscheiden  von  der  Luxatio  claviculae  supraacromialis ,  der 
Fraktur  des  Akromion,  der  Fractura  colli  scapulae,  der  Fractura  colli, 
humeri  anatomici  und  chirurgici.  Das  Röntgen  verfahren  wird  natür- 
lich auch  hier  wieder  gute  Dienste  leisten.  Im  übrigen  verweisen  wir 
auf  die  Bemerkungen  auf  S,  219. 


Prognose  der  präglenoidalen  Luxationen* 

Die  Prognose  der  Luxationen  nach  vom  ist  im  allgemeinen  eine 
gute,  da  die  Reposition  bei  richtiger  Ausführung  meist  gelingt  und  die 
Funktion  des  Armes  sich  dann  wiederherstellt*  Es  bleiben  jedoch  oft 
genug  auch  nach  leichter  Reposition  Störungen  in  der  Beweglichkeit 
des  Armes  zurück,  E)iese  beruhen  dann  zumeist  auf  einer  Lasion  des 
Nervus  axillaris,  derzufolge  der  Arm  kaum  zur  Horizontalen  er- 
hoben werden  kann»  da  die  Antagonisten  des  Deltoides  dies  nicht  zulassen. 
Der  Zustand  kann  eine  Ankylose  des  Gelenkes  vortäuschen,  jedoch 
überzeugt  man  sich  von  der  Bewegungsmöglichkeit  leicht  in  der  Narkose* 

Es  können  aber  nach  der  Reposition  auch  noch  schwere  Läh- 
mungen des  ganzen  Annes  zurückbleiben.  Nach  Wigands  sorgfaltiger 
Zusammenstellung  sind  in  der  Literatur  bisher  59  Falle  derartiger  aus 
den  verschiedensten  Gründen  entstandener  Luxation slähmungen  bekannt 
geworden.  Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  immer  eine  zweifelhafte,  wenn 
nicht  etwa  ein  operativer  Eingriff  noch  eine  Besserung  erzielt.  Wir 
werden  später  sehen,  dass  R,  Müller  ein  solches  operatives  Vorgehen 
mit  Erfolg  eingeschlagen  hat, 

MissglUckt  die  Reduktion  oder  wird  sie  gar  nicht  ausgeführt,  daoii 
leidet  die  Gebrauchsfähigkeit  der  oberen  Extremität  bedeutend.  Im 
günstigsten  Falle  bildet  sich  eine  gute  Nearthrose  (Fig.  145).  In 
anderen  Fällen  wird  der  ausgetretene  öelenkkopf  an  seiner  falschen 
Stelle  wie  ein  Fremdkörper  durch  eine  regenerative  öeweb^swucherung  \ 
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Fig.  lU 


mit  nachfolgender  Schrumpfung  des  frisch  gebildeten  Bindegewebes 
fest  mit  seiner  Unterlage  verlötet,  während  sich  die  alte  Gelenk- 
höhle mit  fibrösen  Schwarten  ausfüllt. 

Nicht  selten  resultiert  auch  durch  Kallus Wucherung  und  Osteo- 
phytenbildung  eine  Ankylose  des  Gelenkes.  Ferner  kann  der  Kopf 
durch  fortdauernden  Druck  auf  den  Plexus  bracbialis  nicht  allein  eine 
Lähmung  des  Armes^  sondeni  auch  trophoneurotische  Störungen 
aller  Art  hervorbringen*     Em  Glück  hierbei  ist  es,  das.s  man   die  Re- 

I  Position  noch  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  ausfahren  kann.  Es 
gelingt  dann  zwar  nicht,  den  Arm  wieder  vollständig  mobil  zu  machen, 
aber  doch  dem  Patienten  ein  erträgliches  Dasein  zu  verschaften. 
So  reponierte  Wutzer  mit  Erfolg  noch  nach  8,  Baum  und  Chas- 
saignac  nach  9  Monaten,  Sedillot  nach  1  Jahre,  Simon  sogar  noch 
nach  2  Jahren.  Die  K^gel  aber  wird  doch  die  sein,  dass  nach  der 
6. — 8.  Woche  die  Luxation  als  eine  veraltete 
anzusehen  ist 
Die  Schulter! uxationen  haben  verhältnis- 
mässig oft  die  Neigung  zu  rezidivieren,  so  dass 
gerade  hier  die  habituellen  Luxationen  ziem- 
lich häufig  sind.  Es  gibt  Menschen,  welche 
ihre  Schulter  6i}-,  TOmal  und  noch  mehr  luxiert 
haben,  bei  denen  die  Luxation  durch  eine  ein* 
fache  Muskel aktion  entsteht  oder  sogar  will- 
kürlich hervorgebracht  werden  kann. 
H  Der   Ursachen    dieser   habituellen    Luxa- 

™  tionen  gibt  es  verschiedene,  und  es  kombinieren 
sich  in  der  Regel  mehrere  derselben.  Einmal 
findet  man  eine  unvollständige  Vernar- 
bung des  Kapselrisses  (Malgaigne),  andere 
Male  eine  vergrösserte  Komraunikations- 

I  Öffnung  der  Gelenkhöhle  mit  dem 
Schleimbeutel  des  M.  subscapularis 
(Rosen. 
Wieder  in  anderen  Fällen  tragen  kompli- 
zierende Knochenbrüche,  Absprengungen  des 
Pfannenrandes,  Defekte  des  Kopfes,  welche  das  Herausgleiten  desselben 
begünstigen,  die  Schuld.    Häutiger  aber  als  durch  die  genannten  Ver- 

»anlassungen  wird  das  Habituellwerden  der  Luxation  dadurch  bedingt, 
dass  beim  Zustandekommen  der  letzteren  die  Mm.  supra-  und  mfra* 
fepinatu»   vom   Tuberculum   majus   total   abreissen,    sich    daim 

■  hinter  das  Akromion  zurückziehen,  nicht  wieder  amHumerus 
anheilen  und  nunmehr  die  konzentrische  Fixation  der  beiden 
Qelenlf körper  sehr  mangelhaft  wird  (JoesselK 

Ist  dies  der  Fall,    so  wird  durch  die  eigene  Schwere  des  Armes 
und  die  Wirkung  der  Adduktoren  und  Einwärtsroller  der  Kopf  nach 
innen   gegen    den  vorderen  Rand    der  Cavitas  glenoidalis  gleiten  und 
mit  dieser   mehr  und   mehr  an  seiner   hinteren  äusseren  Fläche  arti- 
kulieren.    Es  schleifen  sich  dann  schliesslich  der  vordere  innere  Rand 
t  der  Cavitas   und    die   eben    genannte  Partie  des  Kopfes   gegeneinander 
Dieser  letztere  verliert  dadurch   an  seiner  hinieren   äusseren,    an 
iTubi^rrulum  niajus  grenzenden  Hälfte  seine  Wölbung,  an  der  Skapula 
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aber  bleibt  von  der  ursprünglichen  Gelenkflache  nur  eine  kleine  äussere 
Oälfte  bestehen  (Fig.  14<ja),  während  nach  innen  von  dieser,  teilweise 
den  Hals  des  Schulterblattes  einnehmend^  eine  neue  Pfanne  entsteht 
(Fig.  146b)»  Diese  grössere  innere  Hälfte  liegt  dann  mit  der  äusseren 
nicht  in  einer  Ebene,  sondern  sfcössfc  mit  ihr  in  einer  senkrecht  ab- 
fallenden Kante  unter  einem  Winkel  zosammei]»  Gelenkkopf  und  Caritas 
glenoidalis  i^assen  dann  a.ko  so  aufeinander,    dass  der  relativ  normale 

innere  Abschnitt  des  Kopfes  mit 
Fitj.  im  __  Jqj,    inneren   neuen    Hälfte   der 

Gelenkfläche  artikuliert,  die 
Furche  dagegen,  welche  diesen 
normalen  Teil  des  Kopfes  mit 
dem  ihm  angrenzenden  Defekt 
seines  hinteren  Abschnittes  ver- 
bindet, auf  der  vorspringenden 
Kante  der  Kavitas  reitet  (Lob- 
ker).  Bei  einer  solchen  Ver- 
änderung des  Skelettes  ist  aber 
das  Austreten  des  Kopfes  aus 
seiner  Kapsel  durch  geringe 
Gewalten  leicht  erklärlich. 

Bei  einem  kürzlich  von  Sick 
beschriebenen  Fall  fand  sich 
als  Sektionsbefund  eine  ausge- 
dehnte Abreissung  der  Kapsel 
von  der  Fossa  glenoidalis,  wobei 
das  Labrum  glenoideum  zerstört 
wurde.  Die  Heilung  war  dann 
mit  starker  Erweiterung  der 
Gelenk  höhle  durch  Dehnung  der 
Kapsel  und  der  sie  verstärken- 
den Sehnen  der  Schulterblattrauskulatur  zu  stände  gekommen.  Eine  Ab- 
reissung einer  Sehne  oder  eines  Tuberkulum  hatte  nicht  stattgefunden. 


Therapie  der  präßrlenoidalen  Luxatioiien, 

Es  empfiehlt  sich  im  allgemeinen,  die  frische  traumatische  Lu- 
xation möglichst  gleich  nach  der  Verletzung  zu  reponieren.  Dies  ist 
aber  keineswegs  eine  sehr  leichte  Aufgabe,  und  man  muss  vor  allen 
Dingen  wissen,  welche  Hindernisse  sich  der  Einrichtung  in  den 
Weg  stellen  können. 

Die  erste  Schwierigkeit  bietet  bei  der  grossen  Beweglich- 
keit des  Schulterblattes  die  Fixation  dieses  letzteren.  Man 
erreicht  dieselbe,  indem  man  auf  das  Akromion  von  oben  nach  unten 
einen  Druck  imd  gleichzeitig  auf  den  äusseren  Kand  der  Skapula  ron 
aussen  nach  innen  einen  Zug  ausübt. 

Das  zweite  Hindernis  wird  von  den  Muskeln  gebildet,  und  zwar 
entweder  durch  die  elastische  Retraktion  ihres  zerrissenen  und  infil- 
trierten Gewebes  oder  durch  eine  aktive  Kontraktion  derselben  im  Mo* 
niente  der  beabsichtigten  Einrenkung.  In  beiden  Fällen  wird  das 
Hemmnis  durch  die  Ohloroformnarkose  gehoben. 


Therapie  der  Luxatiouen  Dach  vorne» 
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Von  \iel  grösserer  Bedeutung  filr  die  Reposition  ist  die  Gelenk- 

kapseL  Denn  selbst  in  der  Chlorofonnnarkose  oder  nach  Durch- 
schneidung aller  Muskeln  bleibt  die  abnorrae  Fixatiou  des  Kopfes  nach 
bestehen»  Besonders  spielt  hier  die  S|iannun^  des  Lig,  coracohumerale 
eine  wichtige  Rolle-  Es  kann  aber  auch  der  Kapselriss  relativ  zu  klein 
sein,  so  dass  der  Kopf  in  demselben  wie  In  einem  Knopfloch  fest  um- 
schnürt wird,  und  schliesslich  können  sich  Kapselfetzen  zwischen  Kopf 
und  Pfanne  eingeklemmt  haben.  Alle  diese  Hindernisse  wird  man  um- 
gehen, wenn  man  die  Kapsel  stark  ei-schlafft,  und  dies  geschieht  dann, 
wenn  man  den  Arm  über  die  SchyJterhÖhe  erhebt  und  ihn  gleichzeitig 
.etwas  retro vertiert. 

Durch  dieselbe  Bewegung  wird  auch  die  eingeklemmte  Bi ceps- 
sehne  freigemacht. 

In  sehr   seltenen  Fällen    misslingt   die   Reposition   trotz   Zuhilfe- 


Fig    147. 


nähme  zweckmässiger  Reduktionjsmanöver  und  der  Narkose.  In  diesen 
Fällen    liegen    von    aussen    her    unüberwindliche  Repositionshinder- 

inisse  vor.  Als  solche  fanden  sich  die  Interposition  eines  abge- 
sprengten Kandstückes   der  Cavitas   glenoidalis  oder  die  Zwi- 

Ischenlagerung  der  abgerissenen  Tubercula.  Gillepsie  fand 
bei  einer  7  Wochen  alten  Luxation  als  RcHluktionshindernis  den  Kapsel- 
riss schon  teilweise  vernarbt  und  dadurch  zu  klein  geworden, 
nebenbei  aber  noch  eine  Verschiebung  der  langen  Bicepssehne 
aus  der  Furche.  Die  gleiche  Luxation  der  Bicepssehne  sah  Körte* 
Malgaigne  hebt  die  Interposition  von  Muskeln  hervor,  Gurlt 
den  gleichzeitigen  Bruch  des  anatomischen  Halses  des  Huraerus. 
Ehe  wir  die  Ileposiliotismetliodeii  selbst  besprechen,  wollen  wir 
n^H'h    erwähnen ,    dass    man    bei    denselben  und  namenthch   bei  älteren 

!  Leuten    mit   rigiden  Gelussen    nicht   zu   grosse  Gewalt   anwenden   so  11^ 
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weil  maD  sonst  diese  Gefass^  zerreissen  und  grosses  Unglück  annchten 
kann.  Im  allgemeinen  schreibt  uns  die  genaue  anatomische  Kenntnis 
der  oiilichen  Verhältnisse  und  unsere  Erfahrung  Über  den  Luxation«* 
mechanismus  den  Weg  der  Reduktion  vor.  Es  ist  daher  überflüssig, 
die  Uiiiiahl  aller  der  erfundenen  Repositionsmanöver  hier  anzuführen. 
wir  beschränken  uns  vielmehr  darauf,  die  zur  Zeit  noch  gebrauch- 
liehen  zu  beschreiben  und  durch  Abbildungen  möglichst  anschaulich  zu 
machen. 


L  Impulsionsmethode  nach  Avicenfia.    (Fig.  147.) 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  StuhK  Die  der  Luxationsseite  gleich- 
namige Hand  des  Arztes  sucht  den  Kopf  des  Humerus  von  der  Achsel- 
höhle aus  mit  den  halbgeschlossenen  Fingern,  die  andere  denselben  von 
oben  her  zu  umfiissen  und  gegen  die  Gelenkhöhle  zu  schieben.  Der 
luxierte,  im  EUenlxigengeleuk  flektierte  und  am  besten  etwas  über  einen 
rechten  Winkel  abduzierte  Arm  des  Patienten  hängt  über  den  Vorder- 
arm des  Arztes,  so  dass  er  auf  diese  Weise  gestützt  wird. 

Bei  der  Luxatio  supracoracoidea  und  axillaris  kommt  man  auf 
diesem  einfachen  Weg  zuweilen  zum  Ziele.  Das  Verfahren  ist  jedoch 
das  alleinig  anwendbare  bei  den  mit  Fractura  colli  humeri  komplizierten 
Luxationen. 


Extension  an  dem  perpefidikulär  erhobenen  Arm, 
Elevationsmethode.    (Fig.  148.) 


J 


a)  Mothe  lässt  den  Patienten   einen   niedrigen  Sitz   eianebmen^ 
fixiert  die  Skapula  mittels  Tüchern,   stellt  sich   selbst  auf  einen  Stuhl 

oder  Tisch  hinter  den  Patienten,  um- 
^^^'  ^*®  fasst    den    lurierten   Arm    über    dem 

Ellenbogen,  zieht  ihn  an,  bis  er  etwas 
leichter  beweglich  ist,  führt  ihn  dann 
sanft  neben  dem  Kopf  Torbei  nach 
oben,  bis  er  mit  der  Längsachse  des 
Körpers  parallel  steht  und  macht  nim 
eine  Bewegung,  als  wolle  er  den 
Kranken  in  die  Höhe  ziehen.  Bei 
diesem  Manöver  tritt  dann  der  Gelemk- 
kopf  unter  einem  eigentümlichen  Ge- 
räusch in  seine  Höhle  zurück.  Ohne 
Gehilfen  vollführte  Mothe  die  Repo- 
sition so,  dass  er  die  Gegenextensioo 
mit  dem  auf  die  kranke  Schulter  auf* 
gesetzten  Fuss  bewirkte,  während  der 
Patient  auf  einem  niedrigen  Bett  lag. 
b)  Rust  änderte  dies  Verfahren 
auf  folgende  Weise:  Der  Kranke  sitxt 
auf  einem  auf  dem  Boden  liegenden 
Kissen.  Ein  an  der  entgegengesetztem 
Seite  des  verrenkten  Armes  knieender 
Gehilfe  um  fasst  mit  beiden  ineinander* 


j 
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^■l^alteten  Händen  die    kranke  Setiiilter    und  drückt  sie    abwärts.     Ein 
Hiiweiter,    an  der  kranken  Seite  auf  einem  Stuhl  stehender  Gehilfe  ele- 
^Briert   nun  den  Arm  wieder  senkrecht   tiach  oljen    und  exteridiert  dann 
^Vkräitig.     Der  Chirurg   setzt   seine  beiden  Daumen  auf  den  Geleukkopf 
und   drückt   denselben   in   seine   Höhle.     Ist   der   Kopf   eiogeschnappt, 
so   setzt   der  Chirurg   nunmehr   den  Daumen   der   einen   Hand   fest   in 
die    Achselhöhle    und    ergreift    mit   der    anderen    den    Arm    im    Ellen- 
bogengelenke, um  ihn  allmählich  in  Adduktionsstellung  an  den  Thorax 
•     herabzuführen. 

H  c)  Kluge  bewirkte  bei  der  Mo  theschen  Methode  die  Fixierung 

^^des  Schulterblattes  dadurch,  dass  er  durch  einen  an  der  gesunden  Seite 
stehenden  Gehilfen  mit  beiden  Händen  von  oben  her  auf  das  Akromion 
drücken  liess. 

d)  Majntzer  stellt  sich,  eine  linksseitige  Luxation  angenommen, 
hinter  den  Rücken  des  Patienten,  fasst  Über  dessen  linke  Schulter  hin 

Pmit  der  rechten  Hand  den  luxierten  Arm  am  unteren  Humerusende, 
führt  dieses  in  derselben  senkrechten  Ebene,  in  welcher  der  Humerns 
liegt  (also  nahezu  in  der  Frontalebene),  aufwärts  und  stellt  es  perpen- 
dikulär  zur  riavicula.  Während  er  nun  mit  der  linken  Hand,  deren 
Daumen  rückwärts,  deren  Finger  brüst wärts  liegen,  von  oben  her  auf 
^^as  Akromion  drückt  und  dadurch  die  Rkapula  fixiert  und  kontraexten- 
^Bdiert,  extendiert  er  an  dem  elevierten  Arm  und  erreicht  dadurch  ohne 
jede  weitere  Assistenz  die  Reduktion* 

e)  Simon  legt  den  Patienten  mit  der  gesunden  Seite  auf  den 
Boden,  lässt  die  Füsse  desselben  festhalten  und  den  Arm  mittels  einer 
Extension  am  Handgelenk  kräftig  nach  oben  ziehen.  In  dieser  Stellung 
lässt  er  dann  den  Körper  des  Verletzten  Pendel bewegungen  machen, 
durch  welche  dann  das  Eingleiten  des  Kopfes  bewirkt  wird  (» Pendel- 
methode **). 

Ausgezeichnet  praktisch,  ohne  Narkose  ausführbar,  einfach  in  der 

Kechnik  und  absolut  unschädlich  ist  die  nach  dem  Vorgange  Stimsons 
ßuerdings  von  Hofmeister  eingeführte  Repositionsmethode  mit  Hilfe 
&r  permanenten  Cle wie hts exten sion. 

Der  Patient  wird  möglichst  bequem  auf  die  gesunde  Seite  ge- 
lagert. Am  luxierten  Arm  wird  eine  starke  Leinwandzugschlinge  an- 
gebracht, welche  bis  zur  Deltoidesinsertion  hinaufreicht  und  mit  einer 
nassen  Mullbinde  vom  Metacarpum  beginnend  so  fest  als  möglich 
angewickelt.    Mittels  Drahthaken  und  Zugschnur,  welche  über  eine  in 

I genügender  Höhe  angebrachte  Rolle  geleitet  wird,  bringt  man  die  Zug- 
techlinge  mit  den  extendierenden  Gewichten   in  Verbindung  (Fig.  149). 
Wan  hängt  zunächst  5  kg  an,  steigt  in  Pausen  von  1 — 5  Minuten  von 
p  zu  5  kg  und  fahrt  so,  wenn  die  Reposition  inzwischen  nicht  erfolgt 
ist,   fort,   bis  20  kg  erreicht   sind.     Nun  wartet  man   ab  und  kann  in 
ider  Regel    beobachten,    wie    der  Humeruskopf  ganz  allmählich  immer 
weiter  nach  aussen   tritt,   bis  er   im  Niveau  der  Pfanne   angelangt  ist 
und  iu  diese  entweder  von  selbst  einschnappt  oder  durch  einen  leichten 
Druck    von    der    AcLselhöhle    her    sich    hereinbef^rdem    lässt.      Die 
^^eposition    erfolgt    in    der   Kegel    nach    5 — ^15  Minuten,    umso    eher, 
^He    ruhiger   sieh    der    Patient  verhält,    je   hesser   also   die   erwünschte 
^■Muskelentspannung  vor  sich  gehen  kann.    Ist  der  Kopf  eingeschnappt, 
^Boaitiuiit  ein  Gehilfe  die  Extension  ab,  der  Arzt  selbst  aber  extendiert 
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wie  bei  der  Co op ersehen  Hebelmethode   kräftig   am  Handgelenk  des 
Patienteij,  drückt  mit  der  anderen  Hand  den  Scbiidterkopf  kräftig  gegen 


Fir  149. 


das  Akromion   und   adduziert   nun    den  Ann.     So   ist   eine   Reluxation 
ausgeschlossen. 

3.  Hebelmethade, 

Die  Hebehnethode  wird  stets  zugleich  mit  der  Extension  ver- 
bunden; sie  ist  vorztiglifh  von  Cooper  ausgebildet  worden. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhl,  hinter  welchem  der  Chirurg 
steht.     Hierauf  wird  der  Arm    so  weit   abduziert,   bis   das  Knie  unter 
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Fig.  IWI. 
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denselben  f^eschoben  werden  kann  (Fi^.  150).  Mit  der  einen  Hand  drückt 
nun  der  Operateur  auf  «Jas  Akroniion,  mit  der  anderen  umfasst  er  den 
Humeros  oberhalb  des  Eilenbogen- 
;elenkes  und  drückt  denselben  fest 
lach  unten  und  innen.  Der  Kopf 
wird  dabei  nach  aussen  extendiert 
und  gleichzeitig  über  das  Knie  ab- 
gehebelt.  In  dem  Augenblicke,  wo 
der  Kopf  in  der  Nähe  des  Gelenkes 
angelangt  ist,  erhebt  der  Opera- 
teur den  Fuss  auf  die  Zehenspitze 
und  drängt  den  Kopf  nach  oben  in 
das  Gelenk  hinein. 

Anstatt  des  Knies  kann  man 
in  die  Achselhöhle  bei  liegender 
Stellung  des  Patienten  auch  die  des 
»chuhes  entledigte  Ferse  oder  die 
"Faust  <Fig,  151)  einstemmen.  Na- 
mentlich die  letztere  Methode  ist 
sehr  zu  empfehlen. 

Die  Wirkung  dieser  Manipu- 
lationen ist  leicht  zu  verstehen.  Der 
in  die  Achselhöhle  eingestemmte  Teil 
des  Operateurs  fixiert  die  Skapula 
und  bildet  gleichzeitig  ein  Hypo- 
mochlion,  so  dass  der  Gelenkkopf 
als  Hebelarm  der  Last  die  entgegen- 
gesetzten Bewegungen  machen  muss, 
wie  der  lange  Hebelarm  der  Kraft. 

Man    kann    auch  wohl    diese  Hebelmethode    mit   der   nachher  zu 
besprechenden  Koch  ersehen  Rotatiousinethode  verbinden. 

Fig.  161. 


Man   stemmt   zu   diesem  Zwecke  seine  Ferse    in  die  Achselhöhle 
^des  Patienten   und   extendiert   nun  am  Arm,   während  man  denselben 
UoffA,  Frftkiuron  und  LaMtJonen,    4.  Aufl.  13 
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stark  nach  auswärts  rotiert.  Dann  eleviert  man  den  so  extendierten 
Arm  unter  Aufrechterhaltung  des  Zuges  nach  vorn  hin  in  die  Sagifctal- 
ebene  und  erreicht  so  die  Reposition. 

Kocher  empfiehlt  dies  Vorgehen  für  die  Fälle,  wo  man  es  nicht 
wagt,  bei  seinem  Rotations  verfahren  stärkere  Gewalt  anzuwenden. 

Zu  den  Hebelmethoden  gehört  auch  die  Riedelscbe  Reposi- 
tionsmethode,  die  sich  nach  den  Mitteilungen  zahlreicher  praktischer 
Aerzte  namentHch  in  der  Uand  des  Praktikers  sehr  oft  und  sehr  gut  be- 
währt hat  und  die  ich  auch  nach  eigenen  Erfahrungen  sehr  warm  em- 
pfehlen kann,  zumal  sie  die  einfachste  aller  Repositionsmethoden  darstellt* 

Patient  wird  nach  vorheriger  Morphiumeinspritzung  tief  chloro- 
formiert. Sowie  Erschlaffung  eingetreten  ist,  wird  eiu  rascher  Zug 
in  der  Längsrichtung  des  kranken  Armes  schräg  nach  der 
gesunden  Beckenseite  hin  ausgeübt,  worauf  der  Kopf  in  die 
Pfanne  einspringt. 


4,  Die  Rotationsmethoden, 

Die  Rotationsraethoden  sind  eigentlich  erst  in  neuerer  Zeit  kulti» 
viert  worden.  Man  hat  in  dem  rechtwinklig  gebeugten  Vorderarm 
einen  sehr  langen  Hebelarm,  an  dem  man  die  Rotation  des  Hamerus 
vollführen  kann,  Sie  geschieht  zunächst  nach  aussen,  um  den  Kapsel» 
riss  zu  vergrösseni,  die  gedehnten  Kapselteile  und  vor  allem  das  Lig* 
coracohumerale  zu  entspannen.  Durch  eine  Schlussrotation  nach  innen 
wird  dann  der  Kopf  dem  geöffneten  Kapselriss  entgegengeführt. 
Wir  kennen  zwei  Rotationsniethoden; 

a)  Rotation    in   Add u k tionss te llu ng    (S chi nzinger^ 
Fig.  152).    Der  Patient  sitzt  auf  einem  StuhL    Das  Schulterblatt  kana 

durch    die    aufgelegten    Hände    eines. 
^*^  ^^^-  Gehilfen  fixiert  werden.     Der  gegen- 

übersitzende Arzt  fasst  nun  den  recht- 
winklig  gebeugten  Arm   mit   beiden 
Händen,    drückt   ihn   fest   gegen    die^ 
Bryst   des    Patienten    an    und    rotieH> 
ihn  soweit  nach  aussen,  bis  die  Hand 
gerade  nach  aussen  und  selbst  etwas, 
nach   hinten    vom    adduzierten  Ober- 
arm steht.    In  diesem  Moment  stammt- 
sich    das   Tuberculum    majus    gegen 
den  hinteren  Pfannenrand  an.    Fühlt- 
man    diesen    Widerstand,    so    erhebt- 
man    nun    den    Oberarm    etwas    und 
lässt    dann   rasch   die  Rotation    nach^ 
innen  folgen. 

b)  Die    Rotation     mit    Ele- 
vation  (Kocher),    Das  Koch  ersehe  Verfahren  berücksichtigt  in  erstei — 
Linie   die   pathologisch-anatomischen   Verhältnisse   und   bezweckt   vor— 
züglicb,    die    sich   über  die  Pfanne  herüberlegende  Kapsel,    namentlich- 
aber   die   obere    Kap  sei  wand    von    der   Pfanne    abzuheben    und    so    da^ 
Lig.  coracohumerale  zu  entspannen. 

Die  Art  und  Weise,  wie  dies  erreicht  wird,  ist  folgende: 
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1.  Tempo:  Der  abduzierte  Ellenbogen  wird  langsani,  aber  kräftig 
an  den  Leib  angedrückt,  um  den  Hurneruskopf  behufs  der  mm  folgen- 
den Rotation  fest  an  den  vorderen  Pfannenrand  anzupressen*  Ist  der 
Ellenbogen  ara  Leibe  angelangt,  so  tuhrt  man  ihn,  um  einen  noch 
sichereren  Halt  zu  gewinnen,  etwas  nach  rückwärts  und  sucht  ihn  da- 
bei soviel  als  möglich  hinter  dem  Körper  der  Medianlinie  zu  nähern 
{Fig.  153). 

2,  Tempo:  Nim  erfolgt,  bei  rechtwinklig  im  Ellenbogen  flektier- 
tem Arm  die  Auswäiisrotation  des  Oberarmes,  indem  man  mit  einer 
Hand  am  Ellenbogen,  mit  der  anderen  am  Handgelenk  anfasst,  bis 
der  Vorderarm  ganz  lateralwärts  gerichtet  ist.  Es  ist  dabei  zweck- 
mässig, zugleich  einen  Zug  ara  Arm  nach  abwärts  auszuüben. 

Zeigt   sich  bei   diesem   Manöver,    dass   der  Deltoides  durch   den 


Fig.  iw. 
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Schulterkopf  nicht  deutlich  emporgehoben  wird,  so  ist  es  zweckmässig, 
durch  einen  Zug  mittels  einer  Kompresse  unter  dem  Aj*ni  lateralwärts 
das  Heraustreten  des  Kopfes  zu  fördern. 

Ist  der  Arm  möglichst  nach  auswärts  rotiert,  so  Tvartet  man 
1  Minute,  da  bei  allmählichem  Nachla^s  der  Spannung  die  Auswärts- 
rotation dann  häufig  noch  etwas  gesteigert  werden  kann.  Nun  folgt  das 

3»  Tempo:  Während  man  die  Auswärtsrotation  des  Armes  unver- 
ändert festhiüt,  führt  man  den  Ellenbogen  in  der  Sagittalebene  des 
Körpers  direkt  (Fig.  154)  ganz  langsam,  aber  mit  Kraft  nach  vorn 
so  hoch  empor,  als  es  geilt. 

4.  Tempo:  Hat  man  die  möglichste  Elevation  erzielt,  so  lässt 
man  nun  allmählich  mit  der  Auswärtsrotation  nach,  um  zuletzt  die 
Hand  nach  der  Brustfläche  der  anderen  Seite  zu  fuhren,  d.  h.  den 
Oberarm  einwärts  zu  rotieren  iFig.  155), 
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Wählend    der    ganzen   Reposition   wird    keine   einzige   plötzlichö 
oder    ruckweise   Bewegung    gemacht,    trotzdem    aber   jede    Bewegung! 
mit  eine]'  gewissen  Kraft  zu   Ende   geführt.     Zu  starke  Gewalt  darf] 


Fig.  154, 


Fi«.  1&(. 
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inan  aber  auch  nicht  aiiwendon,  da  man  sonst  den  Humerus  ab- 
brechen kann. 

Sollen  wir  nun  schliesslich  eine  Kritik  aller  der  von  uns  auf- 
gezählten Repositions verfahren  geben,  so  haben  die  verschie- 
denen Kliniker  und  Aerzte  ihre  Lieblingsmethoclen*  Mao  kann  aller- 
dings mit  jeder  der  angeführten  Methoden  zum  Ziel  kommen.  Im 
allgemeinen  empfiehlt  es  sich  aber  doch,  derjenigen  Methode  den  Vor- 
zug zu  geben,  welche  die  pathologische  Anatomie  der  Luxation  am 
meisten  herticksichtigt,  und  das  ist  unzweifelhaft  die  Koch  er  sehe 
Rotationsmethode.  Wer  einmal  diese  Methode  angewendet  und  sich 
von  ihrer  auch  ohne  Narkose  leicht  zu  ermöglichenden  und  verhältnis- 
mässig schonenden  Ausführbarkeit  überzeugt  hat,  wird  immer  auf  die- 
selbe zurlickgreifen.  Neben  der  Kocher  sehen  Methode  kommen  für 
uns  dann  wesentlich  die  Methode  von  Riedel  und  die  H  ofmeis terftche 
Methode  in  Betracht. 

Dftsg  die  Lnxatton  eitigerichtet  ist,  erkennt  man  aus  dem 
schnappenden  Gertiusch  beim  Zurücktreten  des  Kopfes  in  seine  Pfanne» 
durch  die  Verminderung  des  Schmerzes,  durch  die  Wiederherstellung 
der  normalen  Länge  und  der  normalen  Achsenrichtung  des  Humerus, 
durch  das  Verschwinden  der  Schulterdeformität  und  die  Möglichkeit, 
den  Arm  wiederum  frei  nach  allen  Richtungen  hin  bewegen  zu  können. 

Gelingt  es  nicht,  eine  frische  Luxation  einzurichten,  muss  man 
eines  der  vorher  genannten  unüberwindlichen  Repositionshindernisse 
annehmen,  so  ist  die  aseptische  Arthrotomie,  die  sog.  blutige 
Reposition  auszuführen,  d*  h.  man  inzidiert  das  Schultergelenk,  lässt 
sich  die  Wunde  auseinanderhalten,  untersucht  mit  dem  Auge  das 
Hindernis  und  beseitigt  dieses  je  nach  dem  vorliegenden  Fall  {Schoch). 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  die  Frage  der  Behandlung 
reralteter  Luxationen,  Wie  sich  aus  unserer  frühereu  Betrachtung 
der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  der  nicht  eingerichteten 
Luxationen  ergibt,  wird  das  Zurückbringen  des  Kopfes  in  seine  Pfanne 
bei  einer  veralteten  Luxation  in  nicht  komplizierten  Fällen  dadurch 
erschwert  oder  verhindert,  dass  sich  die  Pfanne  verlegt,  indem  sich  die 
unverletzten  Kapselteile  über  die  Pfanne  herüberlegen,  mit  derselben 
verwachsen  und  so  eine  feste  Brücke  zwischen  Pfannenrand  und  ana- 
tomischeni  Hals  des  Humerus  bilden.  Die  Adhäsionen  sind  es  vor 
allen  Dingen,  welche  die  Reposition  veralteter  Luxationen  erschweren. 

Nachdem  man  dies  erkannt  hat ,  wird  man  bei  der  Reposition 
veralteter  Luxationen  von  vorneherein  davon  absehen,  diese  Adhäsionen 
durch  rohe  Gewalt  zerreissen  zu  wollen.  Dabei  könnten  zu  viele  Neben- 
verletzungen entstehen.  Man  wird  aber  auch  nicht  viel  von  der  viel- 
fach empfohlenen  Dehnung  der  Adhäsionen  durch  permanente  Ex- 
tension des  Oberarmes  erwarten  dürfen.  Dieselbe  hat  bisher  nur  in 
sehr  wenigen  Fällen  Nutzen  gestiftet.  Dagegen  dürfte  sich  nach  dem 
ausserordenthch  günstigen  Erfolge  in  der  Praxis  das  Koche rsche  Ro- 
tation «verfahren  ganz  besonders  zur  Beseitigung  dieser  Adhäsionen 
eignen.  Wir  empfehlen  also,  dasselbe  in  jedem  Falle  von  veralteter 
Luxation  zunächst  zu  versuchen.  Dasselbe  berücksichtigt  am  besten 
die  pathologisch- anatomischen  Verhältnisse  auch  der  veralteten  Luxa- 
tion, indem  es  eine  gehörige  Abhebung  der  oberen  Kapselwand  von 
der  Pfanne  und  damit  eine  Dehnung  der  Kapselrissnarbe  anstrebt  und 
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gleichzeitig  ein  Zerreissen  der  mit  diesem  Bundapparat  unmittelbar 
zusammenhlliigeuden  Adhäsionen  bewirkt.  Die  Kesiihate  des  Koch  er- 
sehen Verfahrens  sind  sehr  gute.  Kocher  selbst  konnte  von  28  ver- 
alteten  Luxationen  mit  demselben  25  Fälle  einrichten,  und  von  diesen 
waren  5  über  4  Monate  alt. 

Dem  Kocherschen  Verfahren  kann  der  einzige  Vorwurf  gemacht 
werden,  dass  bei  der  notwendigen  kräftigen  Auswärts rotation  in  einigen 
Fällen  der  Oberarm  im  chirurgischen  Hals  oder  in  der  Diaphyse  ab- 
gebrochen ist.  Das  sind  aber  sicher  nur  Ausnahmefalle,  die  dann  ein- 
treten, wenn  die  Adhäsionen  der  Zerreissung  grosseren  Widerstand 
bieten  als  der  Knochen,  und  dies  triflft  in  der  Regel  nur  für  ältere, 
gebrechliche  Individuen  zu.  Bleibende  üble  Folgen  hat  eine  solche 
Fraktur  aber  meht.  Bricht  der  Kopf  ab,  so  könnte  man  das  Kopf- 
fragment an  Ort  und  Stelle  lassen  und  das  untere  Fragment  reponieren. 
Kocher  hat  das  mit  sehr  befriedigendem  Enderfolg  getan.  Bricht 
aber  der  Humerusschaft,  so  würde  man  einfach  einen  Verband  anlegen 
und  die  Fraktur  heilen  lassen,  ehe  man  weitere  Versuche  macht,  die 
veraltete  Luxation  zu  behandeln. 

Vielleicht  Hessen  sich  solche  Nachteile  der  sonst  so  vorzüglichen 
Kocherschen  Methode  dadurch  beseitigen,  dass  man  dieselbe  m^it  der 
permanenten  Extension  des  Oberarmes  kombiniert,  d.  h.  zunächst 
durch  stärkere  Gewichtsbelastung  des  Oberarmes  die  Adhäsionen  zu 
dehnen  versucht  und  sie  dann  erst  zerre isst.  Bei  einer  älteren  Frau, 
bei  der  ich  eine  Fraktur  des  Oberarmes  zu  erleben  befürchtete,  habe 
ich  so  nach  14tägiger  Extension  die  Reposition  mit  der  Eocherschen 
Methode  anstandslos  erzielt. 

Es  gibt  nun  aber  gewisse  Fälle  veralteter  Luxationen,  bei  deneii 
es  in  der  Natur  der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  liegt,  dass 
man  auf  unblutigem  Wege  unter  keinen  LTmständen  zum  Ziele  xu 
kommen  vermag.  Das  sind  diejenigen  von  uns  oben  geschilderten 
FäUe,  die  infolge  von  begleitenden  Frakturen  eine  zu  grosse  Miss- 
staltung  der  normalen  Verhältnisse  in  der  Weise  zeigen,  dass  die  ge- 
schrumpfte Kapsel  nicht  nur  mit  der  Pfanne  verwachsen,  sondern  selbst 
auch  mehr  oder  weniger  verknöchert  ist,  während  der  Kopf  dadurch 
deformiert  ist,  dass  die  Fragmente  in  falscher  Stellung  angewachsen  sind* 

Ist  in  solchen  Fällen  eine  vollständige  Unbrauchbarkeit  des  Armes 
vorhanden  und  las  st  sich  diese  auch  durch  eine  passende  orthopädisch- 
gymnastische  Behandlung  nicht  bessern  oder  haben  die  Patienten  in- 
folge des  Bestehens  der  Luxation  Beschwerden  durch  Druck  auf  die 
Gefässe  und  Nerven,  so  ist  bei  denselben  ein  operatives  Eingreifen 
gestattet. 

Wir  sehen  hier  ab  von  dem  Vorgehen  Polaillons,  welcher 
subkutan  die  Kapsel  und  die  fibrösen  Verwachsungen  durchschneideQ 
wül,  weil  bei  diesem  Vorgehen  durch  unerwünschte  Neben  Verletzung«! 
zu  viel  Schaden  angerichtet  werden  kann*  Wir  lassen  die  Wahl  viel- 
mehr nur  zwischen  der  sog*  blutigen  Reposition  und  der  Re- 
sektion des  Humer uskopfes.  Jede  dieser  beiden  Operationen 
bat  ihre  Indikation.  In  jedem  Fall  eröffnet  man  das  Gelenk  durch 
einen  ausgiebigen  Schnitt  wie  zur  Kesektion.  Liegen  dann  keine  Kom- 
,  p'  len    vor,    wird   das  Hindernis   vielmehr   nur  dadurch   gegeben, 

alte  Pfanne  durch  Verwachsungen   der  geschrumpften  Kapsel 
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verlegt  ist,  so  wird  niao  mittels  Durchschneitluug  und  AbhebelüQg 
dieser  Weichteilraassen  die  alte  Pfanne  frei  niacben.  Liegt  aber  das 
Hindernis  wesentlich  in  der  Deformieruiig  des  Kopfes  oder  in  Ver- 
knöcherimgen  der  Kapsel,  so  wird  die  Resektion  geboten  sein  iKnappi 
Schoch). 

Dollinger  machte  vor  kurzem  darauf  aufmerksam ,  dass  ein 
wesentliches  ReposiUonshindernis  durch  die  Verkürzung  des  Mus- 
culus subscapularis  gebildet  wird.  Er  empfiehlt  daher  ayf  Grund 
sehr  guter  Erfolge  die  Arthrotomie  so  auszuführen,  dass  zunächst  die 
Sehne  des  Musculus  subscapularis  blossgelegt  und  durchschnitten  wird. 
Es  soll  dann  die  Reposition  auch  bei  veralteten  Fällen  auffallend  leicht 
gelingen. 

Haben  wir  es  neben  der  Luxation  noch  mit  einer  gleich  zeitigen 
Fraktur  des  Humerus  zu  tun,  so  versucht  man  zunächst  durch  direkte 
Impulsion  den  Kopf  zu  reponieren  und  dann  die  Fraktur  in  gewohnter 
Weise  zu  heilen.  Gelingt  das  nicht,  so  ist  der  alte  Rat,  zuerst  die 
Fraktur  heilen  zu  lassen  und  dann  erst  nach  8 — 11  Wochen  die  Re- 
position zu  versuchen,  nicht  empfehlenswert»  da  man  einmal  wegen 
der  starken  notwendig  werdenden  Manipulationen  leicht  den  Kallus 
wieder  zerbrechen  kann  und  man  ausserdem  mit  dieser  Methode  bisher 
sehr  wenig  ermunternde  Resultate  erreicht  hat  Entschieden  besser  ist 
es,  nach  dem  Rate  von  v.  Volk  mann  u.  a.  zwischen  den  beiden  Frag- 
menten eine  möglichst  bewegliche  Nearthrose  zu  bilden,  indem  man 
durch  permanente  Extension  des  Oberarmes  die  Entfernung  der  beiden 
Bruchenden  voneinander  zu  erzielen  sucht  und  bald  aktive  und  passive 
Bewegungen  folgen  lässt. 

Liegen  beide  Bruchenden  sehr  nahe  beieinander,  indem  beide 
»nach  innen  gewichen  sind,  so  könnte  man  w^ohl  heutzutage,  gestützt 
auf  die  guten  Erfolge  der  Resektion  des  Humeruskopfes,  unter  allen 
aseptischen  Kautelen  die  Exstirpation  des  Kopfes  vornehmen,  um  nach- 
her den  Arm  im  rechten  Winkel  zu  extendieren  und  die  sonst  wohl 
unausbleibliche  Ankylose  zu  vermeiden.  Es  würde  ein  solches  Vorgehen 
vielleicht  nur  mit  der  Reposition  des  Kopfes  nach  freier  Eröffnung  des 
Gelenkes  konkurrieren. 

■  Selten    ereignet    es   sich,    dass    das   Trauma    eine    doppelHeitige 

Terrenkung  des  Schultergelenkes  erzeugt.  Eichhorn  konnte 
1887  von  18  einschlägigen  Fällen  berichten.  Ried  resezierte  in  seinem 
Falle,  in  dem  die  Luxationen  veraltet  waren,  beide  Schult^rgelenke  mit 
relativ  gutem  Erfolg.    In  frischen  Fällen  empfiehlt  es  sich,   die  Luxa- 

Itionen  hintereinander  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  zu  reponieren. 
Lux 
die 
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B,  Luxation  nach  hinten,  Luxatio  retroglenoidalis. 


Weit  seltener  als  die  eben  besprochenen  sind  die  retroglenoidalen 
I Luxationen,  v.  Geyer,  dem  wir  die  letzte  ausführb'che  Arbeit  über 
die  Luxationen  verdanken,  konnte  aus  der  Literatur  nur  etwa  30  Fälle 
zusammenstellen.  Bei  diesen  durchbricht  der  Gelenkkopf  die  hintere 
Kapsel  wand  z^nschen  dem  Akroraion  und  dem  laugen  Kopf  des  Triceps, 
also  in  ihrem  dicksten,  durch  die  Insertion  der  Mm.  supra*  und  infra- 
gpiaatus  verstärkten  Teile   und   stellt   sich  entweder  unter  die  Wurzel 
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Fig.  t69. 


des  Akromioii  an  den  hinteren  Umfang  des  Halses  der  Skapula»  Lo- 
xatio  subacromialis  (Fig.  I56K  oder  weiter  nach  hinten  in  die  Foaa 
mfraspinata,  Luxatio  infraspinata. 

Die  Veranlassung  ist  in  der  Regel  ein  Fall  auf  die  Hand  oder 
auf  den  Ellenbogen  des  nach  vorn  gerichteten  und  stark  adda- 
zierten  Armes.  Viel  seltenerträgt  die  Schuld  eine  direkte  Gewalt, 
ein  heftiger  Stoss  oder  Schlag,  welcher  den  Oberarmkopf  direkt  too 
vorn  nach  hinten  treibt.  Relativ  sehr  oft  entsteht  die  Ltixatioo 
durch  willkürliche  (Schleudern)  oder  unwillkürliche  (epileptische  Krämpfe) 
Muskelaktion  oder  durch  eine  gewaltsame  Einwärtsrollung  des  Arniai, 

welche  ebensowohl  durch  aktift 
Muskelkraft,  wie  durch  äussere  Ein* 
Wirkung  eingeleitet  werden  kann, 
A.  Schmitt  beschrieb  kürzlich 
eine  bei  der  Geburt  entstandene 
Luxatio  subacromialis^  Gaillard 
und  Duval  hatten  schon  früher  über 
solche  Fälle  berichtet. 

y.  Greyer  konnte  die  Luxation 
an  der  Leiche  dadurch  herstellen, 
diLSH  er  den  Oberarm  nach  innea 
rotierte,  adduzierte  und  nun  einen 
Druck  vom  Ellenbogen  aus  geg^ea 
den  H  um  er  US  nach  oben  hinzufligtft. 
Die  Kapsel  ist  stets  ausgedehnt  er- 
öflnet,  der  Mnsc.  teres  nnnor  und 
der  Infraspinatus  sind  oft  zerrissea. 
In  einigen  Fällen  fand  sich  aurh 
der  Subscaimlaris  entweder  in  seiner 
Sehne  oder  mit  dem  Tabercoltna 
minus  zusammen  abgerissen. 

Ute  Byniptonie  sind  folgende: 
Die  ganze  Schulter  ist  nack 
aussen  umgeworfen^  »o  da» 
sie  von  vornher  verbreitert  er- 
scheint (Fig,  158).  Der  Proc^  com* 
coideus  und  die  vordere  Ecke  des  Akromion  sowie  das  Lig.  coraco- 
acromiale  springen  deutlich  sichtbar  hervor.  Darunter  sieht  man 
an  Stelle  der  Wölbung  des  Deltoideus  eine  tiefe  grubige  Ein* 
Kenkung,  in  deren  Grund  man  die  Cavitas  glenoidalis  fühlen  kann. 
Auf  der  hinteren  Seite  der  Schulter  ist  entweder  unmittelbar  unter- 
halb des  Akromion  oder  weiter  nach  hinten  gegen  die  unter- 
grütengrube  zu  eine  starke  Hervorwölbung  vorhanden,  weldie 
den  Bewegungen  des  Armes  folgt  und  bei  jeder  Anteversion  desselben 
noch  stärker  wird  (Fig.  157),  Die  Achse  des  Armes  fällt  oui 
ihrem  oberen  Ende  nach  aussen  und  hinten  von  der  Pfanne. 
Der  Arm  selbst  steht  ad  du  ziert,  in  alten  Fällen  leicht  abdu* 
aiert.  Dabei  ist  er  nach  innen  rotiert  und  etwas  anteTer- 
Itiert.  Er  ist  in  dieser  Stellung  fixiert,  lässt  sich  dem  Korper  nnr 
"•ehr  schwer  nähern,  ist  entweder  gleich  lang  wie  der  andere  Arm 
oder  etwas  kürzer  oder  länger  als  dieser  und  hat  seine  Funktion 
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vollständig  ein^ebüsst.  Die  Supination  des  Vorderarmes  ruft  ge- 
wökiilich  heftige  Schmerzen  hervor. 

Die  Pro!B:!iose  ist  güBstig,  denn  die  Kinricbtung  gelingt  wegen 
des  weiten  Kapselrisses  sehr  leicht.  Gerade  wegen  des  letzteren  besteht 
aber  auch  eine  sehr  grosse  Neigung  zu  Kezidiven. 

Die  Therapie  bezweckt  die  Reposition  ohne  Mühe  in  der  Weise, 
dass  man  den  Ann  bis  zum  rechten  Winkel  erhebt,  leicht  extendiert. 
auswärts  rotiert,  und  ihn  dann  schnell  adduziert,   während  gleichzeitig 


ng.  167, 


Fig.  158. 


Am  B«fuD».  d,  iinikr  nümigiB.  s  Aud  ,  IV  Bd 


auf  den  Gelenkkopf  ein  direkter 
Druck  von  hintenher  ausgeübt 
wird.  Man  kann  auch  wohl  nach 
Baum  noch  spielender  zum  Ziele 
kommen,  wenn  man  den  Arm 
einfach  stark  abdu ziert  und 
dann  nach  innen  rotiert, 
K  o  <  h  e  r  geht  so  vor : 

1.   Einwärtsrotation   des 
Oberarms     in    der     bestehenden 
Flexionsstellung,    um    den    Kopf 
lateralwilrts  zu  bringen,    2.  Ab- 
duktion    zur   Erschlaffung    des 
Lig.  coraco-humerale,  3.  durch  Zug  die  untere  Kapselwand  zu  spannen, 
rtmd   4.  durch   Auswärtsrotation   die   Reposition    zu    bewirken,    worauf 
Arm  an  den  Körper  herangeführt  wird. 

Die  Nachbehandlung  der  eingerenkten  Luxationen. 

Es  empfiehlt  sich  im  allgemeinen,  den  eingerenkten  Arm  für 
I längere  Zeit  festzustellen ^  um  die  notwendige  Gewebsreparation  in  Ruhe 
|vor  sich  gehen  zu  lassen.  In  den  leichteren  Fällen  ohne  Muskelzer- 
f  reissung  genügen  dazu  8 — 10  Tage,  bei  den  schwereren,  durch  stärkere 
^'^WeUung  sich  auszeichnenden  ^^erletzungen  sind  dagegen  mindestens 
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3 — 4  Wochen  erforderlich.  Die  Fix«ition  geschieht  weniger  gut  durch 
eine  Mitella  oder  einen  Gipsverband  als  durch  Bindentouren,  welche 
den  Arm  an  den  Thorax  fest  anschliesaen.  Für  den  Fall  einer  stär- 
keren Entzündung  im  Gelenk  mit  Anschwellung  der  ganzen  Gelenk- 
gegend oder  einer  intraartikulären  Fraktur  oder  lange  dauernder 
Schmerzhaftigkeit  des  Gelenkes  hält  Bardenheuer  die  Extensions- 
behandking  vom  adduzierten  Oberarm  aus  nach  oben  aussen  und  hinten 
für  indiziert,  so  dass  aus  der  Extensionsrichtung  eine  Nachaussenführung 
resultiert.    Dieselbe  soll  jedoch  nur  14  Tage  dauern. 

Unmittelbar  nach  der  Reposition  leistet  oft  eine  auf  das  Gelenk 
applizierte  Eisblase  gute  Dienste.  Sobald  man  den  Kapselriss  fest 
genug  vernarbt  glaubt,  beginnt  man  die  Massage  des  Gelenkes  und 
fügt  dieser  dann  weiterhin  noch  die  gymnastische  Behandlung,  anfangs 
nur  in  leichten  aktiven  und  passiven  Bewegungen  bestehend,  hinzu. 

Besondere  Sorgfalt  muss  man  Ton  vorneherein  der  etwaigen, 
durch  Läsion  des  Nervus  axillaris  bewirkten  Parese  oder  Paralyse  des 
Musculus  deltoideus  widmen*  Es  geschieht  dies  durch  eine  exakt  ge- 
leitete Behandlung  mittels  Massage  und  Elektrizität,  die  am  l)esfc«n  in 
der  Form    der   faradischen  und    galvanischen  Beizung    appliziert  wird. 

Auch  die  schwereren  Lähmungen  der  Muskeln  an  der  Hand  und 
dem  Vorderarm  sind  noch  einer  Therapie  zugänglich.  So  hat  W.  Müller 
kürzlich  einen  Fall  veröffentlicht,  in  dem  er  bei  hochgradiger  Lähmung 
der  vom  Nervus  ulnaris,  radialis  und  medianus  versorgten  Muskeln  die 
Achselhöhle  durch  einen  Längsschnitt  biossiegte  und  die  Nerven  und 
die  Arteria  brachialis  von  den  sie  komprimierenden  bindegewebigen 
Adhäsionen  befreite-  Der  Erfolg  war  ein  sehr  befriedigender,  indem 
fast  völlige  Heilung  eintrat 

Sollte    man    nach  Entfernung   des  Verbandes    eine  Rigidität  des  i 
Schultergelenkes   erhalten    haben,    so    wird    dieselbe   am  besten    durch' 
allmähliche  permaneDte  Extension  in  verschiedenen  Richtungen  gehoben, 
nachdem  man  vorher  durch  vorsichtige  Rotationsbewegungen  das  nar* 
bige  Gewebe  möglichst  gelockert  hat. 

Gegen  die  Entstehung  habitueller  Luxationen  muss 
man,  wenn  der  gegebene  Fall  eine  solche  befiirchten  lässt,  schon  pro- 
phylaktisch vorgehen.  Vor  allem  darf  man  den  Gebrauch  des  Gliedes 
nicht  zu  früh,  höchstens  erst  nach  vier  Wochen  gestatten,  um  eine 
möglichst  feste  Verheilung  des  Kapselrisses  zu  erzielen.  Gegen  eine 
Erschlaffung  der  Kapsel  würde  sich  auch  die  Anwendung  der  perma- 
nenten Extension  des  Armes  in  Rotationsstellung  desselben  empfehlen. 
Man  müsste  dann  die  Extremität  nach  aussen  rotieren  bei  präglenoi- 
daler,  nach  inneu  bei  retroglenoidaler  Luxation. 

Hat  sich  die  habituelle  Luxation  erst  ausgebildet,  so  hat  man 
wohl  empfohlen,  den  Arm  längere  Zeit  ruhig  zu  stellen  durch  Gips- 
oder Schienen  verbände  oder  Anbandagierung  desselben  gegen  dea 
Thorax,  hat  auch  wohl  Jodinjektionen  in  das  Gelenk  hin  eingemacht, 
ist  aber  so  selten  zum  Ziele  gekommen.  Auch  kompliziertere  Bandagen 
helfen  nichts,  und  man  kann  wohl  nur  auf  operativem  Wege  eine 
Besserung  herbeiführen.  So  könnte  man  bei  einer  bedeutenden  Er- 
schlaffung der  Kapsel  ein  Stück  derselben  exzidieren  oder  könnte,  wena 
diese  die  Schuld  tragen,  die  abgerissenen  Aussen  rot  atoren  oder  auch^ 
woM   das   abgebrochene  Tuberculum  majus  wieder   annähen.     In  gan^ 
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hochgradigen  Fällen  hat  man  die  Arthrodese  des  Gelenkes  ausgeführt 
oder  mit  gutem  Erfolg  auch  wiederholt  schon  den  defekten  Kopf 
ganz  reseziert.  Neuerdings  hat  Ricard  in  2  Fällen  die  Naht  der 
Gelenkkapsel  ausgeführt,  und  da  die  Erfolge  gute  waren,  verdient 
die  Operation  nachgeahmt  zu  werden.  Ricard  macht  in  der  Grube 
zwischen  Deltoides  und  Pectoralis  major  einen  Hautschnitt  von  zirka 
12  cm  Länge  und  verlängert  ihn  nach  ol)en  aussen,  um  die  Insertion 
des  Deltoides  an  Clavicula  und  Skapula  abzulösen.  Der  Muskel  wird 
dann  umgeschlagen,  worauf  der  M.  coraco-brachialis  zum  Vorschein 
kommt  Ein  Assistent  zieht  diesen  Muskel  kräftig  an,  um  die  Inser- 
tioDSstelle  des  M.  subscapularis  an  den  Humerus  und  an  der  Skapula 
sichtbar  zu  machen.  Der  obere  und  untere  Rand  dieses  Muskels  wird 
so  weit  frei  präpariert,  dass  die  Kapsel  blossliegt.  Der  Arm  wird 
sodann  stark  nach  iimen  rotiert,  um  die  vordere  Wand  der  Gelenk- 
kapsel zu  entspannen.  In  der  ganzen  Höhe  dieser  Wand  werden  durch 
H  die  Kapsel  hindurch  und  in  der  Dicke  des  Subskapularis  drei  dicke 
I  Seidenfädon  in  Abständen  von  je  2  cm  angelegt.  Durch  paarweises 
Knüpfen  dieser  Fäden  wird  die  vordere  Wand  in  einen  dicken,  starken, 
resistenten  Strang  umgewandelt.  Nachher  Blutstillung,  Wiederannähe- 
rung der  Muskelinsei-tionen  und  Hautnaht.  Beide  Patienten  Ricards 
genasen  mit  vöUiger  Erhaltung  der  Muskelkraft  und  ohne  wieder 
Rezidive  zu  bekommen.  Die  gleiche  Operation  habe  auch  ich  wieder- 
holt mit  vollem  Erfolg  ausgeführt.  Aucb  Exzisionen  aus  der  Kapsel 
§  gutem  Resultat  gemacht  worden  l Gerster,  Burrell,  Lovett), 
IS  Oberarmbein,  der  Humems,  ist  der  Träger  der  Drehungs- 
ßs  Schulter-  und  Ellenbogengelenkes,  indem  es  an  seinem  oberen 
jüiiiue  uurch  den  Gelenkkopf  mit  dem  Schulterblati,  an  seinem  unteren 
durch  besonders  gestaltete  Gelenkflächen  mit  den  Vorderarraknochen 
artikuliert.  Die  Anatomie  des  oberen  Gelenkendes,  des  anatomischen 
und  chirurgischen  Halses  und  der  Tuberkula,  haben  wir  schon  S.  172 
B  besprochen.  Vom  Tuberculum  majus  verläuft  nach  unten  die  Spina 
*  tuberculi  majoris  zum  Ansätze  für  den  Pectoralis  major,  vom  Tuber- 
culum minus  die  Spina  tuberculi  minoris,  zum  Ansätze  für  den  Teres 
major  und  den  Latissimus  dorsi.  Die  Spina  tuberculi  majoris  führt 
nach  abwärts  zu  einer  an  der  äusseren  Seite  des  Hunienis  befindlichen 
rauhen  Stelle,  der  Insertion  des  Deltoides.    Unterhalb  dieser  Tuberositas 

■  wird  das  früher  nahezu  zylindrische  Mittelstück  allmählich  dreieckig. 
Die  hintere  Fläche  wird  durch  eine  innere  und  äussere  Kante  von  der 
vorderen  getrennt.  Die  äussere  Kante  endigt  nach  vorn  umbiegend  in 
einen  stumpfen  Fvuisatz,  den  Epicondylus  externus,  den  Ursprungs- 
I  ort  der  Strecker  des  Vorderarmes.  Die  innere  Kante  verdickt  sich 
I  ebenfalls  zu  einem  Fortsatz,  der  jedoch  viel  grösser  ist  als  der  äussere 
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Anatomie  des  Huinerua. 


Fig.  16B. 


und  an  seiner  rauhen  Varderflacbe  die  Beuger  des  Vorderarmes  ent- 
springen lässt,  Epicondylus  internus.  Zwischen  diesen  beiden 
Epikondylen  rag't  der  Proc.  cubitalis  hervor,  der  durch  eine  vor- 
springende Kante  in  die  nach  aussen  liegende  Eminentia  capitata  und 
die  nach  innen  gelegene  Trochlea  zerfällt  Ueber  der  letzteren  findet 
sich  hinten  eine  breite,  tiefe,  abgerundet  dreieckige  Grube,  die  Fossa 
supratrochlearis  posterior  sive  Olecrani,  Von  dieser  Grube  nur  durch 
eine  dünne  Knochenpiatte  getrennt,  liegt  auf  der  vorderen  Fläche  der 
Trochlea  eine  \iel  kleinere  Einseokung,  die  Fossa  coronoidea  siv© 
supratrochlearis  anterior. 

Der  Hunierus  hat  noch  im  15.  Lebensjahr  am  unteren  Ende  eine 
eigentümlich    gestaltete   Epiphyse,    welche    aus  zwei  Verknöcherungs- 
kernen,   einem    für   die  Eminentia  capitata   und    einem 
für    die    Trochlea    hervorgegangen    ist.      Die    KnorpeU 
Scheibe  verläuft   unter  der  Fossa   supratrochlearis  quer 
rf^pft  jö  \       ^^^  einem  zum  anderen  Epikondylus.    Am  oberen  Ende 
^W  ¥(P   J       erhält    sich    die    Epiphyse    bis    gegen    das    18.    oder 
20.  Lebensjahr.      Sie    ymfasst   die   ganze   Gelenklläche 
und  beide  Tuberkula.     Die  Knorpelfuge  geht  von  dem 
unteren  Ende  der  Gelenkfläche  schief  nach  aussen  auf- 
steigend  unter    dem  Tuberculum  minus   hinweg,    dann 
quer  in  das  Tuberculum  majus  und  lallt  medianwäris  mit 
der  Furche  des  anatomischen  Halses  zusammen  (Fig.  159). 
Die  Oberfläche  des  Knorpels  ist  eine  konvexe. 

Seiner  Architektur  nach  gehört  der  Humerus  zu 
den  Röhrenknochen  mit  starker  kompakter  Rinde  und 
einer  durch  sehr  starkes  Maschenwerk  ausgefüllten 
Markhöhle,  An  beiden  Gelenkenden  findet  sich  eine 
dichtere  Spoiigiosa,  welche  nur  von  einer  dünnen,  kom^ 
pakten  Knochenlaraelle  überzogen  ist.  Im  Kopfe  kreuzen 
sich  Bälkchen,  welche  von  der  inneren  Seite  des  chi- 
rurgischen Halses  und  dem  Tuberculum  majus  aus  in 
schlanken  Bogen  aufsteigen  und  zu  der  Gelenkfläche 
hinziehen.  Sie  werden  wiederum  von  flacheren,  der 
Gelenkfläche  nahezu  parallel  laufenden  Bogen  gekreuzt. 
Am  unteren  üelenkende  ziehen  die  Bälkchen  auf  der 
inneren  Seite  von  oben  her  gegen  den  Epicondylus 
internus  hin  und  ausserdem  von  der  oberen  Wand  des- 
selben gegen  die  Rolle.  Aussen  lösen  sie  sich  in  Bogen  von  der 
Kompakta  des  Schaftes  ab  und  dringen  zur  Eminentia  capitata.  Beide 
Bogenzüge  werden  dann  noch  von  queren  Bälkchen  durchkreuzt. 


Frequenz  und  Einteilung  der  Oberarmfrakturen« 

Die  Brüche  des  Oberarmes  kommen  selir  oft  zur  Beobachtung, 
In  der  Hiiuflgkeitsskala  der  Frakturen  sind  sie  mit  7—10  ^/o  verzeich- 
net. Das  grösste  Kontingent  stellt  nach  Bruns  das  Mittelstück,  dann 
kommt  das  untere  Ende,  schliesslich  das  obere.  Aus  einer  Statistik 
dieses  Autors  ergibt  sich  weiterhin,  dass  das  kindliche  Alter  am  meisten 
befallen  wird  und  dass  vom  1.— 9.  Dezennium  die  Frequenz  stufenweise 
ziemhcb  gleichmassig  abnimmt. 
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Der  besseren  Uebersicht  wegen  teilt  nian  flie  Frakturen  des  Ober- 
armes ein  in  solcbe  des  oberen  Endes,  des  Schaftes  und  de;*  uü le- 
ren Endes.     Nur   ganz   vereinzelt   kämmen  Fissuren  vor,    welche  die 
anze  Länge  des  Humerus  durchsetzen.    In  einem  solcben  von  Krön- 
ein  beobachteten  Falle   war  eine   starke  Belastung  der  Schulter  und 
überniäBsige  Hebeanstrengnng  des  Armes  die  Ursache  gewesen. 


A,  Frakturen  am  oberen  Ende  des  Humerus. 

Die  Frakturen  am  oberen  Ende  des  Humerus  umfassen: 
L  die  Brüche  des  Kopfes, 

2.  die  des  anatomischen  Halses^ 

3.  die  der  Tuberkula, 

4.  die  der  Epiphys^enUnie, 

5.  die  des  chirurgischen  Halses. 

L  Frakturen  des  Humeruskopfes. 


kDie  isolierten  Brüche  des  Kopfes  sind  äusserst  selten»  Es  bandelt 
1    gewöhnlich    um   Knorpelfissuren,    unter   denen    die   unterliegende 

Knochensubstanz   zertrümmert  ist,   so   dass   dann  der  Kopf  eine  deut- 
liche Depression  zeigt 

Pollosson  fand  an  der  Leiche  einer  an  Eklampsie  verstorbenen 
30jährigen  Frau  an  beiden  Oherannköpfen  entsprechend  dem  vorderen 
unteren  Kand  Kompressionsfrakturen  derart,  dass  an  den  genannten 
Stellen  die  überknorpelte  Knochenpartie  in  die  Pars  spoogiosa  ein- 
f^edrückt  war.  Diese  Depressioneo  waren  wahrscheinlich  dadurch  ent- 
standen, dass  während  eines  eklamptischeo  Anfalles  durch  Muskelaktion 
die  betreffenden  Teile  des  Kopfes  gegen  die  Cavitas  glenoidea  angedrückt 
^^  worden  waren. 

H  Etwas  grösser  ist  die  Zahl   der  Verletzungen,  bei   denen   neben 

^■anderen  Frakturen,  wie  des  anatomischen  Halses,  der  Skapula  und  ihrer 
I  Fortsätze  auch  der  Humeruskopf  entweder  nur  fissuriert  oder  mehrfach 
gebrochen  ist. 

Die  Bruchstücke  können  dann  stark  disloziert,  ja  der  zerbrochene 
Kopf  vollständig  luxiert  sein. 

Die  Fraktur  entsteht  am  häufigsten  als  Schussverletzung,  seltener 
durch  einen  Fall  auf  die  Schulter  oder  auf  den  Ellenbogen  und  zwar 
im  mittleren  und  höheren  Lebensalter. 

Die  Symptome  stellen  im  allgemeinen  das  Bild  einer  starken 
Quetschung  des  Gelenkes  mit  Bluterguss  in  dasselbe  dar.  Eine 
richtige  Diagnose  iutra  vitam  zu  stellen,  ist  wohl  nur  dann  möglich, 
wenn  es  durch  LTmfassen  des  Kopfes  und  plötzliche  Rotation  und  Ab- 
duktion  des  Armes  gelingt,  Krepitation  direkt  im  Gelenk  niichzu- 
Im    übrigen   gilt   von  dieser  Verletzung  dasselbe  wie  von  der 


weisen. 


2,  Fraktur  des  anatomischen  Halses. 

Die    Brüche    des    anatomischen    Halses    sind    psoliert    gleichfalls 
1  äusserst  selten,    Sie  verlaufen  dann,  da  sich  die  Gelenkkapsel  unterhalb 
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desselben  inseriert,  voUstimdig  intrakapsulän    In  der  Oberaus  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  erstreckt  sich  aber  die  Bruchlinie,  die  KapseUnsertioii 


Fig.  160, 


Fig.  1«L. 


Fig.  161. 


tiberschreitend,  in  den  chirurgischen  Hals  hinein,  liegt  also  dann  teil* 
weise  wenigstens  extrakapsulär,     Oefters   brechen   auch  die  Tuberkuk 


Fig, 163, 


Flg.  m 


mit  ab,  indem  der  abge- 
brochene Kopf  gleichsam 
wie  ein  Keil  zwischen  die* 
selben  hineingetrieben  wird, 
sie  auseinander  sprengt  und 
wohl  auch  noch  eine  in  den 
Schaft  sich  fortsetssendd 
LängslVaktur  bewirkt. 

Nach    der  Fraktur    ist   entweder    gar    keine   Verschiebung    tci" 
banden  (Fig.  IGO),  oder  es  bleibt  die  Einkeilung  des  Kopfes  zwiscbeo 
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den  Tyberkula  bestehen  (Fig.  161),  oder  es  keilt  sieh  die  Diapbjse 
in  die  Epiphy^^e  ein  (Fig.  162).  Oeffrer  rutscht  auch  der  Kopf  an  der 
inneren  Seite  des  nach  oben  gezogenen  Humerusscbaftes  nach  unten 
(Fig.  lÖIi)  oder  nach  vorn  oder  hinten;  relativ  am  meisten  findet  man 
jedoch  die  sog.  Malgaignesche  Dislokationsform,  d.  h.  das  untere 
Fragment  wird  durch  den  Deltoides  und  Pectoralis  major  nach  oben 
und  innen  zur  Fossa  glenoidalis  gezogen  und  drängt,  den  Kopf  dabei 
nach  aussen  (Fig.  164),  Haben  wir  den  Bruch  ganz  intrakapsulär, 
so  liegt  der  Kopf  als  loser  Körper  in  der  Gelenkhöhle  und  kann  sich 
IB  derselben  sogar  um  seine  Querachse  herumdrehen  (Fig.  105).  Diese 
Verdrehung  kann  eine  derartig  vollständige  sein,  dass  die  Bruchfläch© 
des  Kopfes   gerade    nach  oben   gekehrt    ist  und  die  Gelenkpfanne   be- 


r  i>rakti«üti<.m  Chirtirgio.    3,  Aafl  ,  IV.  Ud 


rtthrt,  während  seine  liberknorpelte  Gelenkfläche  auf  der  Bruchfläche 
des  unteren  Fragmentes  aufliegt  iFig.  167).  Schliesslich  kommt  es 
noch  zuweilen  Yor,  dass  der  Kopf  die  Kapsel  durchbohrt  und  nach 
aussen  luxiert»  und  ebenso  kann  gelegentlich  das  nach  oben  gezogene 
untere  Fragment  die  Kapsel  durcbtrennen  und  in  der  Achselhöhle  zum 
Vorschein  kommen  oder  nach  bluten  und  au.ssen  weichen* 

Die  Ursache  dieser  Frakturen  ist  meistens  eine  direkte  Gewalt, 
ein  Sturz  auf  die  Schulter.  Sie  betreff'en  vorzugsweise  ältere  Personen*  bei 
denen  sie  infolge  einer  Earefaktion  des  Knochengewebes  schon  durch  eine 
massige  Kraft  zu  stunde  kouiraen.  Es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen. 
dass  sie  auch    gelegentlich  durch    einen  Fall    auf  die  Hand    entstehen» 

Die  Symptome  der  Fraktur  sind  nicht  sehr  ausgesprochen.  Wir 
haben  eine  starke  Schwellung  des  Gelenkes  (Fig.  166)  und  müssen  bei 
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der  Diagnose  vor  allem  eine  einfache  Gelenkkontusion  aussei: 
Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweisen  wnr  auf  das  spiter  W 
der  Differentialdiagnose  der  Schultergelenksverletzungen  Gesagt«,  Wif 
heben  hier  nur  hervor,  dass  man  sich  vor  allem  Über  eine  etwa  be- 
stehende Krepitation,  abnorme  Beweglichkeit  und  Deformität 
klar  werden  niuss.  Es  ist  dies  jedoch  keineswegs  leicht  und  erfordert 
gewisse  Kunstgriffe.  Diese  bestehen  darin,  dass  man  entweder  den 
Arm  stark  erhebt  und  dann  von  der  AxiJla  aus  die  beiden  Bruchendeo 
zu  verschieben  sucht,  oder  dass  man  den  Kopf  durch  Druck  unterhalb 
des  Äkromion  nach  hinten  drängt  und  nun  starke  EleTationen  und 
Rotationen  mit  dem  Obern rm  ausfuhrt. 


Fig,  166 


Die  Prognose  ist  eine  zweifelhafte,  wenn  der  Kopf  lose  im 
lenk  liegt,  weil  dann  die  Lebensfähigkeit  desselben  in  Frage  gestellt 
Ist,  Eh  wird  nämlich  seine  Ernährung  besorgt  durch  einen  Zweig  der 
Art.  circumHexa  bumeri  anterior,  welcher  sich  in  den  vorderen  Rand 
des  TubeiTuUmi  majtis  einsenkt.  Wird  nun  dieser  Zweig  bei  der  Fraktur 
zerrissen,  so  kann  es,  wenn  nicht  noch  einzelne  Ernährungsbrücken 
des  Periostes  erhalten  sind,  zu  einer  Nekrose  des  Fragmentes  and 
damit  sogar  zur  Eiterung  in  dem  Gelenk  kommen.  Immerhin  ist  ein 
solche»  Ereignis  eine  Seltenheit. 

Die  Funktion  kann  ferner  dauernd  gestört  werden  durch  die  Aus- 
bildung einer  Ankylose  des  Gelenkes,  sei  es  nun,  dass  diese  die  Folge 
üiner  übermässigen  Kallusproduktion  oder  einer  sekundären  Entzündung 
fi"  '^  ^  nkes  ist,  oder  dass  sie  bedingt  ist  durch  die  narbige  und 
ft  Retraktion  der  Muskeln   und   der  Kapsel   oder  eine    konse- 
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kutive  Verfettung  der  Muskeln  bei  der  langdauemden  Ruhigstellung 
des  adduzierten  Armes."  Die  Heilungsdauer,  die  bei  der  bisher  üblichen 
Behandlung  mehrere  Monate  beanspruchte  und  trotzdem  nie  eine  voll- 
ständige Beweglichkeit  des  Armes  herbeiführte,  soll  bei  der  Extensions- 
behandlung  auf  nur  4 — 5  Wochen  abgekürzt  werden  (Bardenheuer). 

Die  Therapie  kann  bei  einer  Fraktur  mit  Einkeilung  in  Anlegung 
einer  einfachen  Mitella  bestehen.  Bei  stärkerer  Dislokation  rühmt 
Bardenheuer  sehr  die  permanente  Gewichtsextension  und  zwar  gleich 
anfangs,  um  das  Eintreten  einer  elastischen  Retraktion  der  Oewebe  zu 
verhüten,  mit  Gewichten  von  10 — 20  Pfund.  Im  allgemeinen  empfiehlt 
es  sich  dabei,  die  Extension  nach  unten  parallel  der  Medianebene  des 
Humerusschaftes  zu  leiten,  während  gleichzeitig  an  einem  Keilkissen 
in  der  Achselhöhle  die  Kontraextension  ausgeübt  und  der  nach  aussen 
dislozierte  Kopf  durch  einen  zirkulären  Heftpflasterstreifen  nach  innen 
gedrängt  wird.  Die  ambulante  Behandlung  könnte  mit  der  Barden- 
heuerschen  Federextensionsschiene  für  diese  Frakturen,  wie  auch  für 
alle  übrigen  am  oberen  Humerusende  in  derselben  Weise  geschehen, 
wie  wir  dies  bei  den  Frakturen  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus 
besprechen  werden. 

Eine  besondere  Beachtung  verdienen  noch  die  Folgezustände. 
Wenn  eine  Nekrose  oder  sekundäre  Heilung  eintreten  sollte,  so  würde 
man  die  Resektion  des  Kopfes  ausführen.  Eine  Ankylose  würde  am 
besten  durch  eine  kräftige  permanente  Extension  und  nachfolgende 
Behandlung  mit  Massage  und  Gymnastik  beseitigt  werden. 

3.  Bruche  der  Tuberkuia. 

Man  unterscheidet  den  queren  und  den  longitudinalen  Bruch 
der  Tuberkuia. 

Unter  der  queren  Fraktur  der  Tuberkuia  versteht  man  den 
Bruch,  welcher  durch  das  obere  Ende  des  Humerus  in  dem  Teile 
verläuft,  welcher  zwischen  dem  anatomischen  Hals  und  der  Epiphysen- 
linie  gelagert  ist  (Fractura  transtubercularis). 

Die  Ursache  ist  gerade  wie  bei  den  Brüchen  des  anatomischen 
Halses  eine  direkte  Gewalteinwirkung. 

Die  Bruchlinie  verläuft  bald  mehr  schräg,  bald  mehr  der  Quere 
nach.  Eine  Dislokation  fehlt  meist,  da  die  Fraktur  gerade  in  der 
Gegend  der  Insertionslinie  der  sich  das  Gleichgewicht  haltenden  Aus- 
und  Einwärtsroller  des  Oberarmes  sitzt.  Zuweilen  soll  sich  indes  der 
Kopf  etwas  mehr  nach  unten  und  innen  verschieben  und  die  Diaphyse 
sich  in  die  nach  aussen  stehende  Bruchfiäche  desselben  einbohren. 

Symptome,  Prognose  und  Therapie  fallen  mit  jenen  der  Brüche 
des  anatomischen  Halses  zusammen. 

Die  longitudinalen  Frakturen  können  das  Tuberculum  majus 
und  minus  betreflFen.  Für  die  Diagnose  beider  Verletzungen  hat  uns 
das  Röntgenverfahren  grosse  Dienste  geleistet. 

a)  Frakturen  des  Tuberculum  majus.  Die  isolierte  longi- 
tudinale  Fraktur  des  Tuberculum  majus  kommt  sehr  selten  zur  Be- 
obachtung. Relativ  oft  dagegen  beobachtet  man  diesen  Bruch  als  Ab- 
reissungs-  oder  Abquetschungsfraktur  bei  einer  Luxation  des  Humerus 
nach  vom   oder  einer  Fraktur  des   anatomischen   Halses   (Fig.  168). 

Ho  ff  a,  Frakturen  and  Laxationen.    4.  Aufl.  14 
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D e II e r H c h  hat  17  solcli^r  Fälle  zusammengestellt  und  Wolilgemtitli 
hat  ihnen  kürzlieh  eine  exakte  Beschreibung  gewidmet.    Zuweilen  sind 

nur  Teile  des  Tuberkulums  und  zwar  mit  Vor- 
liebe seine  beiden  vorderen  Facetten  abgerissen: 
in  der  Regel  ist  es  jedoch  an  seiner  Basis  ah- 
gebroclien  und  weicht  dann  durch  den  Zug  der 
AuswärtsroUer  2 — 3  cm  weit  nach  oben  twd 
aussen  hin  ab.  Es  konmit  weiterhin  ror,  dasi 
es  in  mehrere  Splitter  gespalten  oder  gms 
zermalmt  wird;  auch  kann  es  in  die  Dia|ihjse 
hineingetrieben  sein  und  letztere  noch  weit 
nach  u»ten  tissurieren. 

Die  Ursache  der  iscdierten  Fraktur  ist 
fast  ausnahmslos  eine  direkte  Gewalteinwir* 
kung,  sei  es  ein  Schlag  oder  Fall,  selten  eine 
aktive  Muskelkontraktion  beim  Fortschleudern 
eines  Gegen  stau  des. 

Wenn  das  Tuberculum  raajus  abgesprengt 
ist,  so  sind  die  Mm,  supra-  und  infraspinati 
ausser  Tätigkeit  gesetzt,  und  es  wird  daher 
durch  ihre  Antagonisten,  d.  h.  den  M.  subscu- 
pularis,  den  vorderen  Teil  des  DeUoides  und 
den  Peetoralis  major  der  Humerus  nach  innen  gegen  die  innere  Eapud 
gezerrt,  welche  selbst  durchbohrt  werden  kann.     Das  kleine  abgeldsle 

Fragment  wird  durch  die 
^'*s  ^^^  an     ihm     entspringenden 

Muskehl  nach  oben,  aussen 
und  hinten  gegen  die  äus- 
sere Kapsel  und  Fossa  gle- 
noidalis  gezogen* 

Das  wichtigste  Symp- 
toni  ist  die  durch  die  eben 
genannte  Dislokation  be- 
dingte Verbreiterung 
der  Schulter,  deren 
Querdurchmesser  von  vom 
nach  hinten  bedeutend  zu* 
genommen  bat.  Das  Bild 
ähnelt  dem  einer  Luxation 
des  Hunierus  nach  vorn 
(Fig.  169).  Das  Akro- 
mion  kann  ziemlieh  stark 
vorspringen,  doch  steht 
der  Ellenbogen  nicht  ab- 
duziert,  sondern  hängt 
im  Gegenteil  schlaff  ftm 
Körper  herunter  und 
'kftnn  mit  Leichtigkeit  noch  mehr  adduziert  werden* 

Die  Örtliche  Untersuchung  ergibt  zwei  getrennte  Vor- 
Wiilbungen.  Die  eine,  deren  Betastung  äusserst  sc  hm  erst  ha  ft  ist, 
das   Tuberculum    majus,    liegt    unterhalb   und   etwas   nach 


I 
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hinten  vom  Akromion.  die  andere  breitere,  der  Gelenkkopf , 
nach  aussen  von  der  Basis  des  Proc,  coracoideus.  Diese 
beiden  Vorsprünge  sind  oft  durch  eine  deutlich  sichtbare  Furche 

I /geschieden.    Drückt  man  unter  dem  Akromion  ein,  so  fühlt  man  eine 
Vertiefung  zwischen   den   beiden   Höckern,   zuweilen  sogar 
die  Bruch  fläche   am  Hunierus.     Der  Arm  hat  seine  normale 
Länge  und  ist  höchstens  verkürzt,  wenn  der  Kopf  nach  vorn  und  innen 
gewichen  ist.     Wenn  man  den  Arm  perpendikulär  oder  ülier  die  Hori- 
zontale hinaus  erbebt  und  nun  die  beiden  Höcker  fixiert  und  den  Arm 
rotiert,    oder  wenn  man  das  ab- 
L  gesprengte  Stück  von  hinten  her 
ftimfasst  und  es  seitlich  verschiebt, 
Bo    geli ngt    es ,     K  r  e  p  i  t  a  t  i  o  n 
nachzuweisen.    Die  Funktion  des 
[les    ist     ziemlich     behindert, 
Hndem   die   aktive   Auswärts- 
frollung    unmöglich   und   die 
Abduktion  nur  bis  zur  Hori- 
zontalen ausführbar  ist. 

li)  Fraktur  des  TafcM^rcn- 
Inm  minus.    Eine  isolierte  Frak- 

Itur  des  Tuberculum  minus  ist 
bis  jetzt  noch  sehr  selten  beob- 
achtet worden.  Kombiniert  kommt 
sie  bei  der  Luxation  des  Ober- 
armes durch  Zug  des  Subskapu- 
laris  oder  in  Begleitung  einer 
Fraktur  des  Toberculum  raajus, 
besonders  aber  bei  Brüchen  des 
anatomischen  Halses  vor,  bei  denen 
sich  der  Kopf  in  den  Schaft  ein- 
keilt und  beide  Tuberkula  aus-  ^ 
^^einandersprengt. 

|B  Zur   Beschreibung    des    8yiii|itoiiieiibUd©8  (Fig.  170)    ftlhre    ich 

lim  besten  einen  sicheren  1901   von  Lorenz  beschriebenen  Fall  an. 

Ein  45jähriger  Mann  erlitt   beim  Abladen  schwerer   gusseiserner 
Säulen  eine  forcierte  Auswärtsrollung  des  Oberarmes.    Im  selben 
Augenblick    verspürte    er   unter   lautem  Krachen   heftigen  Schmerz    in 
^^der    Schulter.     Diese    schwoll    an    und    wurde   mit   kalten    Umschlägen 
^■behandelt.     Es    blieben  Funktionsstörungen    zurück,    so  dass  er  wegen 
^'Unmöglichkeit  den  Arm  einwärts  zu  rotieren  seine  Hand  nicht 
hinten  an  den  Kücken   legen  und  die  Finger  nicht  in  die  Hosentasche 
L stecken    konnte.      Dagegen    geschah    die   Auswärtsrotation    in    ab- 
rm  iveiten  Grenzen.    Aeusserlich  fand  sich  an  der  Schulter  nichts 
iiorraes.    Bei  der  Palpation  tindet  man  an  der  Stelle  des  Tuberculum 
lus  eine   scharfe  Knochenzacke,   die  auf  Druck  empfindlich  ist  und 
fühlt  dort   bei  Rotationsbewegungen  Krepitation.     Unterhalb   des  Pro- 
cessus eoracoideus   fühlt   man   ein  etwa  bohnengrosses,    druckempflnd- 
[  liebes,  verschie blich t^s  Knochenstück, 

Die  Prognose    für  die  Brüche   beider  Tuberkula   ist   insofern 
[keine   ganz   günstige,    als    bei  stärkerer  Entfernung   beider  Fragmente 
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Toneinander  selten  eine  knöcherne  Vereinigung  eintritt.  War  die 
Fraktur  des  Tuberculum  minus  mit  einer  Luxation  kombiniert,  so  bleibt 
eine  grosse  Neigung  letzterer  zu  Rezidiven  zurück.  Es  erklärt  sich 
dies  daraus,  dass  jetzt  der  Druck  auf  den  Kopf  seitens  des  M.  sub- 
scapularis  fehlt. 

Die  Therapie  der  Brüche  des  Tuberculum  majus  und 
minus  muss  zunächst  die  Reposition  der  Fragmente  besorgen.  Das 
Tuberculum  majus  wird  in  der  Weise  koaptiert,  dass  man  den  Arm 
bis  zum  rechten  Winkel  erhebt  und  in  dieser  Stellung  exten diert 
oder  auch  wohl  die  Extension  mittels  eines  Keilkissens  in  adduzierter 
Stellung  senkrecht  nach  oben  und  etwas  nach  aussen  anbringt.  Es 
klemmt  sich  dabei  das  Tuberkulum  zwischen  dem  Schaft  und  dem 
Akromion  ein.  Aus  dem  gleichen  Grunde  empfiehlt  es  sich,  bei  der 
Fraktur  des  Tuberculum  minus  den  Arm  nach  innen  zu  rotieren,  an 
den  Leib  mittels  eines  das  obere  Humerusende  umfassenden  Heft- 
pflasterstreifens zu  adduzieren  und  vom  Oberarm  aus  eine  leichte 
longitudinale  Extension  nach  oben  und  innen  zu  führen  (Bardenheuer). 

4.  Brüche  der  Epiphysenlinie. 

Die  Epiphysenlinie,  deren  Anatomie  wir  vorher  schon  besprochen, 
liegt  um  so  weiter  vom  Kopfe  des  Humerus  entfernt,  je  jünger  das 
Individuum  ist.  Es  wird  also  auch  im  Falle  eines  Bruches  das  be- 
treffende obere  Fragment  um  so  kleiner  werden,  je  älter  der  Patient 
ist.  Die  traumatischen  Epiphysentrennungen  sind  zwischen  dem  10. 
und  19.  Lebensjahre  gar  nicht  selten  und  kommen  bis  zum  25.  Lebens- 
jahre vor.  Relativ  häufig  betrefi'en  sie  die  linke  Seite.  Nur  bei  sehr 
jungen  Kindern  sitzt  der  Bruch  ganz  in  der  Knorpelschicht,  so  z.  B. 
bei  den  intra  partum  durch  das  Lösen  der  Arme  erzeugten  Trennungen. 
Ist  einmal  die  Knorpelschicht  zum  grössten  Teil  verknöchert,  so  ver- 
läuft die  Bruchlinie  stets  auch  gleichzeitig  in  die  Diaphyse 
hinein,  oder  es  ist  ein  Teil  des  anatomischen  Halses  mit  abgerissen. 
Sehr  häufig  ist  die  Fraktur  dabei  nur  eine  unvollständige.  Es  ent- 
spricht diese  Verletzung  der  Luxation  der  Erwachsenen. 

Die  Ursache  ist  nach  Linsers  klinisch  gut  beobachtetem  Material 
in  der  Regel  eine  direkte  Gewalteinwirkung,  meist  ein  Fall  auf  die 
Schulter.  Daneben  kommen  aber  auch  sicher  indirekte  Brüche  vor, 
veranlasst  durch  Hyperabduktion  oder  durch  Rotation  des  Armes  in 
Verbindung  mit  Extension  und  Elevation  derselben. 

Die  Dislokation  ist  oft  so  gering,  dass  beide  Fragmente  in 
genauester  Berührung  miteinander  stehen.  In  anderen  Fällen  weicht 
(las  untere  Fragment  etwas  nach  innen,  bis  sein  konvexer  Rand  sich 
in  dem  konkaven  des  oberen  fangt.  Dieses  letztere  aber  wird  dadurch 
so  (gedreht,  dass  sein  innerer  Kand  nach  oben  steigt,  während  sein 
äusserer  so  weit  heruntergeht,  als  es  die  Spannung  der  äusseren  Kapsel 
erlau])t.  Zuweilen  verlassen  sich  aber  beide  Fragmente  vollständig, 
uihI  es  wird  dann  das  untere  vom  Pectoralis  major,  Latissimus  dorsi 
und  Teres  major  nach  innen  und  oben  zum  Proc.  coracoideus  hinge- 
zofr<'H,  wo  es  dicht  unter  der  Haut  stehen  bleibt  oder  dieselbe  sogar 
iMrforiort  i¥\<r.  ]1'2).  Bei  intra  partum  entstehenden  Epiphysenlösungen 
di^l()ziel•ell   sich    nach  Küstner   die  Fragmente   so,   dass   neben  einer 


Frakturen  der  Epiphjflenlinie  des  Humerüs. 


213 


Fi^.  171. 


Auswärtsdrehung  des  oberen  eine  Innenrotation  des  ganzen  unteren 
Fragmentes  zu  stände  kommt.  Bei  älteren  Kindern  ist  nicht  selten 
ein  Stück  der  Diaphjse  schriig  mit  abgesprengt  (Fig.  171). 

Die  Symptome  bei  fehlender  oder  nur  geringer  Dislokation  sind 
zunächst  Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  Der  Patient  lässt  den 
Arm  meist  schlafiP  am  Körper  herunterhängen  und  kann  denselben 
nicht  bewegen.  Die  Gelenkgegeod  ist  angeschwollen.  Man 
weist  abnorme  Beweg- 
lichkeit dicht  unter- 
halb des  Gelenkes 
nach  und  fühlt  bei  der 
Palpation  den  Kopf  in 
der  Gelenkhöhle,  kon- 
statiert aber,  dass  er  sich 
bei  Rotation  des  Ober- 
armes nicht  raitbe* 
wegt 

Haben  sich  die 
Fragmente  in  der  zuletzt 
geschilderten  Weise  ver- 
schoben, so  sind  die  Sym- 
ptome ausgesprochener. 
Man  findet  dann  an  der 
Vorderseite  des  Gelenkes 
mehr  oder  weniger  nahe 
dem  Proc.  coracoideus 
einen  scharfen  Vor- 
sprung, welcher  die  ganze  Schulter  stark  verbreitert  erscheinen 
lässt  (Fig,  172  und  173).  Der  Ellenbogen  steht  alulu ziert  und  nach 
hinten  gerichtet,  kann  aber  dem  Körper  leicht  genähert  werden. 
Die  nach  oben  verlängerte  Achse  des  Armes  fallt  nach  innen  und 
vorn  vor  das  Gelenk.  Etwa  S— 4  cm  unterhalb  des  Akrnmion  be- 
findet sich  nach  aussen  oder  nach  hinten  eine  Vertiefung.  Findet 
man  abnorme  Beweglichkeit,  so  bewegt  sich  der  an  der  Innen- 
seite des  Oberarmes  befindliche  Vorsprung  mit.  Man  fühlt  ferner 
durch  die  Haut  hindurch,  je  nachdem  der  Knorpel  ganz  abgerissen 
oder  noch  teilweise  adhariert,  entweder  einen  scharfen  Bruehrand, 
oder  eine  mehr  glatte,  konvexe  Flache.  Die  Deformität  kann 
leicht  durch  Extension  mit  gleichzeitiger  Adduktion  des  Ellenbogens 
und  Druck  auf  den  Vf»rsprung  nach  hinten  reponiert  werden,  kehrt 
aber  beim  Aufhören  dieser  Manipulationen  schnell  wieder  zurück. 
Bei  diesen  Versuchen  fühlt  man  dann  auch  wohl  eine  weiche,  sanfte 
Knorpelkrepitation.  Wenn  man  das  obere  Fragment  mit  der  einen 
Hand  in  Adduktionsstellung  fixiert  und  dann  den  Arm  am  Ellenbogen 
stärker  abduziert,  kann  man  öfter  eine  winklige  Knickung  des 
Oberarmes  im  oberen  Drittel  des  Deltoides  erzeugen.  Der  so  ge- 
bildete Winkel  sieht  dann  mit  dem  Scheitel  nach  innen.  Der  Arm  ist 
in  der  Regel  etwas  verkürzt,  seine  Funktion  aufgehoben;  die 
passiven  Bewegungen  sind  dagegen  frei. 

Die  Prognose  ist  insofern  eine  ungünstige,  als  nach  der  Heilung 
^ine   Wachstumshemmung   des   Oberarmes    zurückbleiben    kann.      Die 
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Heilung  des  Knorpelbmclies  erfolgt  uämlicli  wie  die  aller  anderen 
Koorpelbriielie  innerhalb  4 — 5  Wochen  durch  einen  knöchernen  Kallus. 
Nur  wenn  die  Fraktur  so  verliUift^  dass  eine  Knorpelschicbt  entweder 
der  Epi-  oder  der  Diaph^^se  adhärierend  vollständig  intakt  geblieben 
ist,  kann  das  Wachstum  des  Himierus  ungestört  weiter  schreiten.  Die 
Verkürzungen,  die  im  ersten  Falle  resultieren,  können  namentlich* 
w^enn  die  Kontinuitlitstrennung  im  frühen  Alter  erfolgte,  sehr  bedeutend 
werden  und  5 — 6  cm  betragen.  Ausser  der  Wachstumshemmung  kl 
dann  noch  die  Heihmg  der  Fragmente  in  fehlerhafter  Stellung  zu  er- 
M  ahnen.  Namentlich  bei  den  intra  partum  akquirierten  Epiphyseö- 
läsungen  kann  dadurch  eine  schwere  Schädigung  der  Arnifunktion  ent* 


Fig.  172 


FiK    «"3 


stehen^  indem  die  Insertionspunkte  aller  Kotatoren  einander  so  genähert^ 
werden,  dass  eine  weitere  Aktion  dieser  Muskeln  unmöglich  wird. 

Die  Theni|>ie  ist  derjenigen  der  Brüche  des  anatomischen  Hakesl 
analog.    Besonderes  Gewicht  ist  auf  exakte  Reposition  der  Fragmentetj 
wenn  nötig   in  Narkose,   zu   legen  iWolff).     Besonders   günstige  Re- 
sultate  ergibt   die  Gewichtsexten  sionsbehandlung   nach  Barden- 
heuer,    Bei   sehr   starker   Dislokation    des   unteren   Fragmentes   nach, 
innen  kann  man,  um  spätere  Störungen  zu  vermeiden,  nach  Helferich 
die  Bruchstelle  aseptisch  blasslegen,  die  Fragmente  reponieren  und  die  [ 
Ebtentiou  durch  Aneinandernagelung  derselben  besorgen. 

Bei  veralteten,    mit  starker  Dislokation  geheilten  Frakturen,   bei 
Ve    Verkürzung   des    Armes   und    schwere   Funktionsstörung  | 
esteht,   geht  man  nach  P.  Bruns  am  besten  operativ  Tor. 
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Man  löst  die  Zusammen wachsuug  der  Fragmente  an  der  Bmclistelle 
mit  Meissel  und  Kaspatorium  uod  versucht  nun  die  Keposition  der 
Fragmente,  die  aber  nieist  erst  Dach  Resektion  eines  zirka  P/j.  cm 
grossen  Stückes  der  Diaphjse  gelingt.  Die  Retention  wird  dann  durch 
Veraagelung  der  Fragmeote  besorgt.  Nach  einer  solchen  Operation 
vermag  das  Längenwachstum  des  Armes  fast  wieder  in  normaler 
Weise  foHzusch reiten  (Bruns-Lejars). 

Bei  den  intra  partum  entstandenen  Epiphysenlösnngen  empfiehlt 
Küstner,  den  Oberarm  in  starker  Auswärtsrotation  zu  fixieren, 
um  die  Heilung  der  Fragmente  in  richtiger  Stelhmg  zu  erzwingen. 
Zu  dem  Zweck  soll  man  den  Unterarm  stark  supinieren,  itn  in  dieser 
Stellung  mittels  eines  zirkulären,  von  der  Uliiarseite  ausgehenden  Heft- 
pflasterstreifens an  den  Oberarm  in  äusserster  Flexion  fixieren  und 
dann  diesen  letzteren  über  ein  Axillarkissen  hinweg,  mittels  eines 
Heftpflasterstreifens,  der  im  Sinne  der  Auswärtsrotation  um  den  Ober- 
arm herumgeführt  wird  und  von  diesem  zunächst  über  den  Kücken 
hin  wegzieht,  an  den  Thorax  binden. 

In  einem  kürzlich  veroflentlichten  Falle  dieser  Art,  wo  die 
13  Jahre  alte  Patientin  nach  der  intra  partum  erfolgten  Verletzung 
eine  starke  Deformität  zurückbehalten  hatte,  gelang  es  Heusner  durch 
Anlegung  einer  Spiraldrahtschiene  die  Gebrauchsfähigkeit  der  sonst 
ständig  starr  proniert  stehenden  Hand  wesentlich  zu  bessern. 


5.  Brüche  des  chirurgischen  Halses. 

Die  Brüche  des  chirurgischen  Halses  sind  die  häufigsten  des 
oberen  Hiimerusendes.  Die  Fraktur  sitzt  zwischen  den  Tuberculis  und 
der  Insertionsstelle  des  Pectoralis  major  und  Latissimus  dorsi  und  zwar 
meist  an  der  Stelle,  wo  der  feste  Teil  der  Diapbyse  in  den  spongiösen 
übergeht.  Da  mit  dem  zunehmenden  Alter  die  Corticalis  hier  noch 
mehr  atrophiert,  so  finden  wir  diese  Fraktur  meistens  bei  alten  Leuten, 
An  der  Leiche  eines  alten  Mannes  genfigt  ein  einziger  Meisselschlag, 
um  den  chirurgischen  Hals  in  zahlreiche  Splitter  einzubrechen. 

Die  Ursache  der  Fraktur  ist  zumeist  eine  direkte  Gewalt,  in 
der  Kegel  ein  Sturz  auf  die  Schulter,  Sie  betriÖ't  in  diesem  Fall  vor- 
zugsweise  ältere  Leute    und  durchsetzt  den  Knochen  der  Quere   nach* 

i  Sie  kann  aber  auch,  und  zwar  mit  Vorliebe  in  den  mittleren  Jahren, 
durch  Fall  auf  die  Hand  oder  auf  den  abduzierten  Ellenbügen  entj>tehen 
und  verläuft  dann  vorzugsweise  schräg*  Schliesslich  liegen  auch  noch 
Beobachtungen  vor,  in  denen  (JuerbrÜche  beim  Fortschleudern  schwerer 

I  Gegenstände  durch  aktive  Muskelkraft  entstanden  waren. 

Was   die   pathologisch-anatomischen    Charaktere    betritt, 

[so  kommen,  wie  schon  gesagt,  quere  und  schräge,  ausserdem  aber  noch 
Splitter brüche  und  solche  mit  Absprengung  kleinerer  Teile  vor. 

Die  Querfrakturen    finden    sich   entweder   in   unmittelbai*er   Nähe 

'der  Tuberkula  oder  etwas  weiter  nach  unt^n  in  dem  anschliessenden 
dünneren  Teile  des  Halses*  Sie  verlaufen  meist  extrakapsulär, 
können  sich  aber  auch,  zumal  an  der  inneren  Seite  durch  die  Kapsel 
hindurch  erstrecken*  Sehr  oft  findet  sich  bei  ihnen  eine  Einkeilung, 
und  zwar  entweder  so,  dass  das  untere  Fragment  mit  seiner  ganzen 
Fläche  in  das  obere  eindringt,  während  dieses  selbst  in  seiner  normalen 
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Lage   bleibt   (Fig.  174),   oder   in   der  Weise,    dass   sich   die  Diaphyse 
nur   mit   ihrer   inneren  Kortikal  wand   in  die  Epiphyse  einbohrt,   diese 

letztere   aber   sich    mit 
^'^'''^  ^^^'''^^  ihrer     Bruchfläche     so 

nach     aussen     wendet, 

dass  sie  an  der  inneren 

\\      Seite  des  Schaftes  nach 

.  jj  unten  wandert 

:J      (Fig.  17r>K     iFracture 

par  Penetration  du  col 

cbirurgical  de  THum^- 

rus  avec  abaissement  et 

rotation   en   arri^re   de 

la  tete  humerale  (Poi- 

rier-AItiges)]- 

Es  kann  ferner  daa 
obere  Fragment  durch 
die  Kotatoren  nach  aus- 
sen und  oben  (Fig,  177) 
oder  nach  innen,  oben 
und  Torn  gedreht  werden  (Fig.  178),  Aeusserst  selten  hat  es  sich 
selbst  in  die  Diaphyse  eingekeilt  (Fig,  179). 


I 


Die  beiden  Bruchflüchen  können  ferner  ihren  Kontakt  ganz  ver- 
lieren. Das  untere  Fragment  wird  dabei  fast  stets  durch  den  Pectoralis 
major,  Teres  major  und  latissimus  dorsi  nach  innen  und  durch  den 
Delfcoides  nach  aufwärts  gezogen,  während  das  obere  durch  den  Supra- 
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und  Infraspinatus  und  Teres  minor  so  gedreht  wird,  dass  sich  seine 
untere  Fläche  nach  aussen  und  vorn  wendet.  Das  Diaphysenende 
findet  sich  dann  in  gleicher  Höhe  mit  der  Gelenkpfanne,  während  die 
Bicepssehne  abgelöst  oder  zerrissen  ist  (Fig.  176,   180  und  181). 

Bei  den  Schrägfrakturen  ist  die  Dislokation  der  Bruchenden 
derjenigen  der  Querfraktur  sehr  ähnlich.  Sie  kann  auch  hier  von  dem 
oberen  oder  dem  nnteren  Fragmente  allein  oder  von  beiden  gemeinschaft- 
lich ausgehen.  Mit  Vorliebe  bilden  beide  einen  aussen  offenen  Winkel, 
sie  können  aber  auch  im  entgegengesetzten  Sinne  verschoben  sein. 

Es  hängt  die  Dislokation  vor  allen  Dingen  ab  von  der  Richtung 
der  Gewalt,  erst  in  zweiter  Linie  von  der  Muskelkontraktion  und  der 
elastischen  Retraktion  der  Weichteile.  Sie  ist  umso  grösser,  je  mehr 
das  Periost  zerrissen  und  je  schiefer  die  Bruchlioie  ist 

Die  Schrägbrüche  sind  sehr  häulig  mit  Weichteilverletzungen  kom- 
pliziert, und  zwar  deshalb,  weil  das  untere  Fragment,  indem  es  gewalt- 


FijS  177. 


Fig.  I7S, 


Flg.  171». 


LI  --^-. 

^^^^^B    LyiM  ihm    im    Wege    stehenden    Mm.    pectoralis    major 

^^^V  ni9  u^d    latissimus    dorsi    zerreissen,    durch    dieselben 

^^^H  *\i   9  hindurchtreten,  ja  sogar  die  Haut   anspiessen  und 

^^^V        I^IlJ  perforieren    kann.     Sehr   viel    seltener   werden   auf 

^^^^  diese  Weise  die  grossen  Nerven  und  Gefasse  lüdiert. 

H  Einen  Fall  der  letzteren  Art,   der  sich  durch  eine  eigentümliche 

H  gabelförmige  Gestalt  der  peripheren  Bruchfläche  auszeichnete,  hat  vor 

^  kurzem  Angerer  mitgeteilt.    Die  Gabel  hatte  sich  tief  in  den  Pectoralis 

major   eingebohii   und    dabei    das    ganze    Gefässpacket    mitgenommen, 

so  dass  dieses  gewisserniassen  in  der  Gabel  ritt.    Durch  die  bedeutende 

Verschiebung   des  Humerusschaftes    nach   innen  war  dabei  eine  solche 

Kompression  der  Gefasse  erfolgt,  dass  es  zu  Gangrän  des  Armes  kam 

■  und  dieser  exartikuliert  werden  musste. 
Die  Splitterfrakturen  betreffen  vorzugsweise  das  Kopffragment, 
senden  jedoch  nur  selten  Fissuren  in  das  Gelenk  hinein* 

Syniptoiiie  der  Brüche  des  cliiro raschen  Halses  des  Humems. 

Die  Symptome  sind   meist  leicht  zu   erkennen.     Wir  finden  zu- 
^nächst   den  Schmerz,   welcher   an   eine   bestimmte  vom  Gelenk  ent* 
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femte  Stelle  gebunden  ist  und  nicht  nur  bei  Druck  auf  diese  selbst, 
sondern  auch  bei  einem  solchen  auf  einen  entfernten  Punkt  des  Armes 
oder  bei  Bewegungen  desselben  sehr  gesteigert  wird.  Wir  erkemien 
ferner  meist  eine  Sugillation  der  Gelenkgegend  oder  der  Innenseite  des 
Oberarmes  und  eine  fast  typische  Deformität  der  Schulter  (Fig,  180 
und   181).     Der  Deltoides  erscheint    abgeflacht:    das  Akromion  springt 

Fig    180  uml  181, 


hervor,  docb  nicht  so  scharf  wie  bei  einer  Luxation,  sondern  mehr  at 
rundet.  Unk*rhalh  des  Akromion,  und  zwar  um  mehrere  Zentimeter ' 
ihm  entfenit,  ist  die  Haut  zu  einer  flachen  Vertiefung  eingezogen. 

Der  Ellenbogen  steht  in  Abduktion,  ist  jedoch  nicht  starr  ^ 
fixiert^  sondern  kann,  wenn  auch  unter  Schmerzen,  dem  Leib  genähert  ■ 
j werden.     Die   verlUngrrte   Achse   des  Armes  fällt  nach    innen 
lad  vornvar  das  Gelenk.    In  der  Achselhöhlung  sieht  und 
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fühlt  man  eine  Hervorraguiig,  wt^rlie  durch  das  obere  Ende 
des  unteren  Fragmentes  gebildet  wird.  Hat  dieses  die  Haut  a n- 
gespiesst,  so  ergibt  die  Betastung,  dass  die  Haut  dem  Vorsprunge 
unTerschie blich  aufsitzt  und  bei  Bewegung  mit  dem  Oliede  sich  trichter- 
förmig einzieht  und  vorwölbt  (Fig.  182). 

Der  Arm  erseheint  bedeutend  verkürzt.  Es  ist  dies  Zeichen 
dlfferentiiildiagnostisrh,  besonders  zur  Unterscheidung  von  der  Luxation 
sehr  wichtig.  Man  erkennt  diese  Längendifferenz  meist  auf  den  ersten 
Anblick ,  besonders  wenn  man  den  Patienten  die  Arme  auf  der  Brust 
kreuzen  lasst  und  ihn  von  hinten  betrachtet*  Geringere  Verkürzungen 
konstatiert  man  in  der  Weise,  dass  man  beiderseits  die  Schulterblätter 
gleichstellt  und  die  Entfernung  des  Akromion  vom  Epicondylus  externus 
hunieri  misst.  Die  Palpution  ergibt  Krepitation,  abnorme  Be- 
weglichkeit, während  der  Kopf  in 
seiner   natürlichen  Lage    bleibt   und    an  Fiß  isa. 

den  Bewegungen  nicht  teihnnirat,  und 
zeigt  ferner  die  Möglichkeit,  den  A  r  m 
an  der  Bruchstelle  winklig  a  b  z  vi- 
knicken.  L)rQckt  das  untere  Bruch- 
ende in  der  Achselhöhle  auf  den  Plexus 
bracbialis,  so  kann  m  dem  Arm  das 
Gefühl  von  Ameisenkriechen  und 
Taubheit  in  den  Fingern  entstehen. 
Viel  w^eniger  ausgesprochen  sind 
die  Svniptonie,  w^enn  eine  E  i  n  k e  i  1  u  n  g 
besteht.  Im  allgemeinen  kann  man  dann 
eine  eingekeilte  Fraktur  diagnostizieren. 
wenn  bei  einer  älteren  Person  nach  einem 
Fall  auf  die  Hand  oder  die  Schulter  die 
Bewegungen  des  Schultergelenkes  auf- 
gehoben sind,  wenn  die  Deformität,  da- 
gegen keine  Luxation  vorhanden  und 
wenn  Krepitation  gar  nicht  oder  nur  un- 
deutlich nachweisbar  ist,  sol)ald  man  den 
Kopf  fixiert  und  dann  den  Arm  rotiert. 
Für  dir  nifTereiitialdiagiiose  der 
Schill tergelenksverletzuiigeTi  ist  uns 
heutzutage  das  liüntgenbild  ein  unent- 
behrliches Hilfsmittel  geworden.  Nament- 
lich bei  starker  Schwellung  ist  ohne  Köntgenbild  eine  exakte  Diagnose 
oft  ganz  unmöglich.  Von  der  Diagnose  hängt  aber  die  Therapie  ab  und 
it  daher  zu  verlangen,  dass  in  einige iinassen  unklaren  Fällen  stets  ein 
Röntgenbild  aufgenommen  wird.  Steht  dem  Arzt  kein  Röntgenapparat 
Eur  Verfügung,  so  hat  er  die  Verpflichtung  seinen  Patienten  im  nächst- 
gelegenen Hospital,  wo  ein  Apparat  vorhanden  ist,  untersuchen  zu  lassen. 
So  wird  er  sich  und  dem   Patienten  viel  Leid  ersparen  können. 

Es  kommen  für  die  Difi'erentialdiaguose  wegen  der  Aehnlichkeit 
in  der  äusseren  Erscheinung  wesentlich  die  Fractura  colli  chi- 
rurgici  scapulae»  die  Luxatio  humeri  subcoracoidea  und  die 
Fractura  colli  chirurgici  humeri  in  Betracht.  Für  den  Bruch 
im  chirurgischen  Hak  der  Scapula  spricht  die  Verlängerung  des  Armes, 
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die  abnorme  Beweglichkeit  im  Schultergelenk,  die  Möglichkeit  durch 
Einlegen  der  flachen  Hand  in  die  Achselhöhle  und  in  die  Höhe  drängen 
der  Schulter  die  Dislokation  leicht  ausgleichen  zu  können.  Die  Luxatio 
humeri  subcoracoidea  ist  dagegen  durch  abnorme  Fixation  des  Armes 
in  seiner  falschen  Stellung  charakterisiert.  Liegt  gleichzeitig  ein 
Pfannenbruch  vor  oder  eine  Fraktur  des  Tuberculum  majus,  so  kann 
auch  bei  der  Luxation  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  be- 
stehen, es  ist  dann  aber  nicht  die  Verlängerung  des  Armes  vorhanden, 
wie  sie  der  Fraktur  des  Schulterblatthalses  zukommt. 

Den  ebengenannten  beiden  Verletzungen  gegenüber  zeichnet  sich 
die  Fraktur  des  chirurgischen  Halses  durch  die  bei  letzterer  stets  vor- 
handene Verkürzung  des  Armes  aus.  Die  übrigen  differentialdia- 
gnostischen Merkmale  brauchen  wir  weiter  nicht  anzuführen,  sie  er- 
geben sich  unmittelbar  aus  unserer  Schilderung  des  Symptomenbildes 
der  genannten  Verletzungen. 

Die  Prognose  ist  eine  günstige,  wenn  es  gelingt,  die  Koaptation 
der  Fragmente,  die  durch  Extension  am  flektierten  Ellenbogen  und 
direkten  Druck  auf  die  Bruchenden  geschieht,  aufrecht  zu  erhalten. 
Dann  heilt  die  Fraktur  ohne  wesentliche  Deformität  und  Funktions- 
störung des  Armes  etwa  innerhalb  30  Tagen  durch  knöchernen  Kallus. 
Im  anderen  Falle  kann  durch  einen  deformierenden  Kallus  die  Beweg- 
lichkeit des  Armes  sehr  leiden,  oder  auch  wohl  eine  Ankylose  eintreten, 
indem  das  untere  Fragment  mit  der  Skapula  verwächst.  Pseudarthrosen 
sind  sehr  selten. 

Die  Therapie  hängt  vollständig  von  der  Art  der  Dislokation  ab. 

Hat  eine  genaue  Untersuchung  das  Fehlen  einer  solchen  oder  nur 
eine  geringe  Verschiebung  der  Fragmente  ergeben,  so  soll  man  im  all- 
gemeinen auch  keine  grossen  Repositionsversuche  machen,  um  nicht 
die  in  gutem  Kontakte  stehenden  Fragmente  zu  lockern.  Es  empfiehlt 
sich  dann  nur  eine  einfache  Papp-  oder  Gipsschiene  anzulegen  und  den 
Vorderarm  in  einer  Mitella  (Fig.  183)  zu  fixieren.  Ist  eine  Dislokation 
vorhanden,  so  muss  dieselbe  auf  das  sorgfältigste  ausgeglichen  werden. 
Es  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass  ein  Assistent  die  Kontraextension 
von  der  Achselhöhle  aus  macht.  Ein  zweiter  Assistent  kniet  sich  neben 
den  Patienten  und  extendiert  mit  der  einen  Hand  den  rechtwinklig  ge- 
beugten in  geringer  Supinationsstellung  stehenden  Vorderarm  mit  der 
einen  Hand,  während  er  die  Finger  der  anderen  Hand  dicht  unterhalb 
des  Ellenbogengelenkes  von  der  Volarseite  her  auf  den  Vorderarm  auf- 
legt und  nun  kräftig  mit  demselben  nach  abwärts  zieht.  So  kann 
dieser  zweite  Assistent  eine  kräftige  Korrektion  vornehmen,  ohne  den 
Arzt,  welcher  den  Verband  anlegt,  im  mindesten  zu  genieren  (Fig.  185). 
Der  zweite  Assistent  hat  vor  allem  dafür  zu  sorgen,  dass  der  Arm 
richtig  steht.  Dies  istdannderFall,  wenn  bei  flektiertem 
und  adduziertem  Ellenbogen  die  Spitze  des  Condylus 
externus  gerade  nach  vorn  und  senkrecht  unter  der 
Spitze  des  Akromion  steht. 

Ist  diese  richtige  Stellung  des  Armes  wiederhergestellt  und  hat 
man  ebenso  durch  Zug  in  der  Richtung  der  Oberarmachse  die  richtige 
Länge  des  Armes  wieder  erhalten,  so  richtet  sich  die  Anlage  des 
Frakturverbandes  nach  der  Lage,  welche  das  obere  Fragment 
eingenommen  hat. 
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Hat   das   obere  Fragment^   also  der  Humeriiskopf,   wie   dies   die 
Regel  ist,  seine  normale  Lage  aDnähemd  beibehalten,  so  schiebt  man 


Fig.  m. 


ein  Kissen  oder  einen  starken  Wattebausch  in  die  Achselhöhle  und 
befestigt  den  redressierten  Oberarm  über  diesem  Kissen  an  die  Brust. 
Diese  Befestigung  kann  mittels  einer  Pappsckiene  (Fig.  183)  oder  einer 
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Beely sehen  Gipshauf schiene  (Fig.  184)  geschehen.  Der  beste  und 
einfachste  Verband  ist  aber  unbedingt  die  Albers  sehe  Kragenschiene 
(Fig,  180  und  187),  Da  sich  diese  für  die  Mehrzahl  aller  Oberarm- 
brüche ausgezeichnet  eignet,  wollen  wir  sie  hier  gleich  ausführlicher 
beschreiben.  Die  Schiene  wird  aus  einfachen  Gipsmullbinden  von  der 
Breite  des  Armes  gefertigt,  die  vor  dem  Anlegen  in  heisses  Wasser 
ohne  Zusatz  von  Alaun  eingetaucht  werden,  Wiihrend  nun  in  oben 
beschriebener  Weise  die  Redression  des  gebrochenen  Armes  stattfindeti 
werden  die  angefeuchteten  Gipsbinden  auf  der  leicht  eingeölten  Haut 
des  Patienten  in  der  Weise  abgerollt,  dass  sie  in  Längstouren  von  der 
Mitte  des  Halses,  wo  ihr  Anfang  von  einem  Assistenten  fixieii  wird, 
über  die  Schulter,  das  Akromion,  die  Streckseiten  des  Ober-  und  Unter- 
armes und  den  Handrücken  hinweg  bis  an  die  Küpfchen  der  Mittel- 
handknochen läuft.  Hier  wird  die  Binde  umgesehlagen,  fixiert  und  dann 
in  umgekehrter  Richtung  wieder  bis  zur  Mitte  des  Halses  hinaufgeführt* 
In  dieser  Weise  deckt  man  die   Hälfte  des  Halses,  die  ganze  Schulter, 

Fig.  IM, 


die  laterale  Hälfte  des  Oberarmes,  die  Streckseite  des  Vorderarmes  und 
den  Handrücken  mit  8 — lOfachen  Gipsbindenlagen  zu.  Die  einzelnen 
Lagen  werden  stets  gut  verstrichen;  sind  sie  fertig  angelegt,  so  drückt 
man  sie  mit  an  der  Hand  beginnenden  und  bis  in  die  Achsel  hinauf- 
reichenden Zirkel-  resp.  Achtertouren  von  Cambricbindeu  gut  gegen 
die  Unterlagen  an*  Ist  man  an  den  Hals  gekommen,  so  schlägt  man 
den  am  Hals  in  die  Höhe  geführten  Teil  der  Schiene  als  Kragen  nach 
aussen  um.  Indem  man  diesen  durch  einige  Bindentouren,  w^elche  unter 
der  Achselhöhle  der  gesunden  Seite  durchlaufen,  befestigt,  gewinnt  die 
Schiene  nach  oben  einen  guten  Halt,  Ist  der  Gips  erstarrt,  so  wird 
<«'  ne  abgenommen,  am  Rande  etwas  aufgebogen,  mit  einer  dünnen 

\^  i licht  gepolstert  und  wieder  angelegt.    Der  gamce  Arm  kommt 

liessbch  in  eine  MiteUa, 

Die  Alberssche  Kragenschiene  ist  unserer  Ansicht  nach  das 
Normalverfahren.  Man  kann  aber  natürlich  auch  noch  in  anderer  Weise 
vorgehen»  So  empfahl  Strom ej er  ein  dickeres  Kissen  in  die  Achsel- 
hohle  zu   legen  und   über  diesem  den  Arm  am  Thorax  zu  befestigen. 
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Middeldorpf  dagegen  konstruiertö   seinen  sog.  Triangel  (Fig.  189), 
auf  dem  er  den  Arm  in  abtluzierber  Stellung  anbandagierte.    Barden* 


Fig.  188, 


Fig.  i%9. 


Fig.  xuo. 


heuer  verwendete  mit  grossem  Erfolge  auch  hier  seine  Federextensions- 
schiene. 

Andere  Bestrebungen  gehen  dahin,  die  Frakturen  am  oberen 
Humerusende  nach  möglichster  Reduktion  ganz  ohne  Verband  zu 
behandeln.  Namentlich  H  e  u  s  n  e  r  empfahl  nach 
dem  Vorgange  Hamiltons  zur  Extension  nur  die 
Eigenschwere  des  herabhängenden  Armes  zu  be- 
nutzen. Die  beim  Aufstehen,  Gehen,  Hinlegen 
unvermeidlichen  Bewegungen  der  Bruchstelle  sollen 
keinen  Schaden  bringen,  sondern  eher  günstig 
wirken,  ebenso,  nach  den  Versuchen  Helferichs, 
die  bei  anhaltendem  Herabhängen  entstehende 
venöse  Hyperamie.  Nachts  legt  der  Kranke  den 
gebrochenen  Arm  einfach  neben  sich.  Bei  Er- 
müdungsschmerzen am  Tage  dlirfen  die  Kranken 
im  Sitzen  den  Vorderarm  auf  den  Schoss  stützen 
oder  auch  ab  und  zu  in  eine  schlaife  Mitella  legen. 
Ich  möchte  diese  Heus n ersehe  Behandlungsweise 
nur  dann  zu  versuchen  raten,  wenn  man  den 
Patienten  unter  ständiger  Aufsicht  haben  kann. 
Man  kann  sonst  durch  Wiederkehr  der  Dislokation 
schwere  Schädigungen  des  Patienten  erleben. 

Während  Hamilton  und  Heusner  nur 
die  Eigenschwere  des  Armes  zur  Extensit»n  be- 
nutzten, hatte  Petrequin  versucht,  den  Zug  während  des  Tages 
durch  ein  an  den  Arm  gehängtes  Gewicht  zu  bewerkstelligen;  ebenso 
verfuhr  Clark,  dessen  Verfahren  wir  beistehend  abbilden  (Fig.  190). 
Während  der  Kranke  geht,  steht  oder  sitzt,  iniht  der  rechtwinklig 
fbeugte  Vorderarm  in  einer  Schlinge;  vom  Oberarm  hängt  ^' 
mit  zwei  Längsstreiten  und   einer  Bindeneinwickelung  b» 
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Gewicht,  welches  bei  horizontaler  Lage  über  eine  Rolle  geführt  wird, 
frei  herab. 

Wir  haben  bisher  angenommen,  dass  der  abgebrochene  Humerus- 
kopf  seine  normale  Lage  annähernd  beibehalten  hatte.  Liegt  nun 
aber  die  seltene  Verletzung  vor,  dass  das  untere  Fragment  in  typischer 
Weise  verschoben  ist,  das  obere  aber  nach  oben  und  aussen  steht, 
so  kommt  man  mit  all  den  angeführten  Yerbandmethoden  nicht  zum 
Ziel,  erreicht  aber  eine  gute  Eoaptation  der  Fragmente  dadurch,  dass 
man  den  Arm  mittels  Heftpflasterstreifen  und  Gewichten  im  rechten 
Winkel  nach  aussen  extendiert.  Die  Eontraextension  braucht  im 
allgemeinen  nur  8 — 14  Tage  zu  liegen,  die  Extension  soll  dagegen  von 
Anfang  an  mit  den  stärksten  Gewichten  (10 — 20  Pfund)  geschehen, 
um  der  elastischen  und  reparativen  Retraktion  der  Gewebe  entgegen 
zu  arbeiten. 

Besteht  eine  Anspiessung  der  Haut  durch  das  untere  Fragment, 
so  versucht  man,  die  Haut  durch  Erfassen  mit  den  Fingern  und  Empor- 
heben oder  durch  sanftes  Drücken  und  Reiben  frei  zu  machen.  Ge- 
lingt das  nicht,  so  geht  man  mit  einem  Tenotom  ein  und  trennt  die 
Haut  resp.  die  betreffende  Muskelpartie  durch.  Eommt  man  auch  so 
nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  unter  aseptischen 
Eautelen  die  Haut  zu  inzidieren  und  die  Spitze  des  Fragmentes  frei 
zu  machen  resp.  abzutragen.  Curtis  kommt  bei  der  Besprechung 
über  die  Behandlung  bei  Bruch  des  Humeruskopfes  im  Collum  chirurg. 
zu  dem  Scbluss,  dass  bei  Dislokationen  des  Eopfes  zunächst  die  Re- 
duktion unter  Anästhesie  zu  erstreben  ist.  Operative  Eingriffe  müssen 
sofort  an  deren  Stelle  treten,  wenn  diese  versagt.  Bei  starker  Schädi- 
gung der  beteiligten  Knochen  oder  Weichteile  kann  die  Operation  3  bis 
4  Wochen  aufgeschoben  werden.  Je  nach  der  Dislokation  des  Eopfes 
nach  vorn  oder  nach  hinten  wird  ein  vorderer  oder  hinterer  Schnitt 
zu  wählen  sein.  Die  Operation  bezweckt  die  Reposition.  Gelingt  diese 
nicht  so,  dann  muss  die  Resektion  angeschlossen  werden. 


B.  Frakturen  der  Diaphyse  des  Humerus. 

Die  Diaphyse  des  Humerus  erstreckt  sich  von  der  Insertionsstelle 
des  Pectoralis  major  bis  zur  ürsprungsstelle  des  Supinator  longus. 
Frakturen  können  an  jedem  Punkt  derselben  eintreten.  Ihr  Sitz 
wechselt  ausserordentlich. 

Sie  kommen  am  häufigsten  vor  im  ersten  Dezennium,  werden  im 
zweiten  bedeutend  seltener,  nehmen  im  dritten  wieder  an  Frequenz  zu, 
um  von  dort  an  allmählich  abzufallen. 

Die  Ursache  ist  entweder  eine  direkte  Gewalt,  wie  ein  Stock- 
schla^,  Ueberfahrenwerden,  Anstossen  des  Armes  gegen  einen  festen 
Körper,  oder  eine  indirekte  Gewalt,  z.  B.  ein  Fall  auf  den  Ellen- 
bogen oder  die  ausgestreckte  Hand.  Auch  der  Muskelzug  spielt 
hier  eine  Rolle.  Unwillkürliche  Muskelkontraktion  kann  die  Fraktur 
erzeugen  bei  Krampfanfallen,  Epilepsie;  willkürliche  beim  Fortschleudern 
eines  schweren  Gegenstandes,  beim  Verfehlen  eines  Zieles  während 
eines  Schlages,  beim  Schlagen  von  Lufthieben  u.  s.  w.  Der  Arm  wird 
in    solchen   Fällen    ebenso    abgeknickt  wie   ein   Stock,    den   man   am 
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Schlüsse  eines  kräftigen  Hiebes  gewaltsam  zuröckhälL  Die  so  ent- 
stellende Fraktur  liegt  gewöhnlich  in  seiner  Mitte  oder  dicht  unterhalb 
des  Deltoidesansatzes. 

Die  Frakturen  können  unvollständige  und  vollstän- 
dige  sein. 

»Die  Infraktionen  sind  im  allgemeinen  sehr  selten  und  kommen 
wohl  nur  bei  rhaehitisehen  Kinilern  vor. 

Die  vollständigen  Frakturen  sind  bezüglich  ihrer  Ausdehnung* 
der  Richtung  der  Bruchlinie-,  der  Dislokation  sehr  verschieden.  Man 
unterscheidet  im  allgemeinen  Quer-,  Schräg-  und  Längsbrüche,  ein- 
fache und  mehrfache,  komminutive  und  komplizierte  Brüche, 

Die  Längsbrüchc  haben  wir  schon  gelegentlich  der  Anatomie 
erwähnt. 

Die  Querfrakturen  entstehen  meist  durch  direkte  Gewalt  oder 
auch  wohl  durch  Muskelzug.  Bei  Kindern  sind  sie  zuweilen  sub- 
periostal, bei  Erwachsenen  oft  sehr  stark  gezackt,  so  dass  die  einzelnen 
Zacken  ineinander  greifen.  Die  Dislokation  ist  meist  sehr  gering,  oft 
besteht  sie  nur  in  der  Bildung  eines  Winkels,  indem  die  Zähne  an  der 
offenen  Winkelseite  ineinander  greifen .  während  sie  sich  an  der  ge- 
schlossenen Seite  mit  der  Spitze  verfangen  haben.  Aeusserst  selten 
»verlassen  sich  die  Fragmente.  Es  tritt  dann  dieselbe  Dislokation  ein 
wie  bei  den  völlig  ausser  Kontakt  stehenden  Schrägbrüchen. 
Bei  diesen  Scbrägbrüchen  ist  die  Bruchlinie  selbst  an  keine 
bestimmte  Richtung  gebunden.  Sie  entstehen  mit  Vorliebe  durch  in- 
direkte Gewalt  und  zwar  durch  forcierte  Biegung  bei  einem  P\ll 
auf  den  Ellenbogen  oder  auf  die  ausgestreckte  Hand.  Die  Dislokation 
ist  grösstenteils  abhängig  von  der  Richtung  der  äusseren  Gewalt  und 
der  Richtung  und  BeschafTenheit  der  Bruehlinie.  Ist  das  Periost  er- 
halten, so  findet  sieh  oft  auch  nur  eine  Winkelstellung  der  Fragmente. 
Ist  dasselbe  dagegen  zerrissen,  so  wird  die  Verschiebung  beträcht- 
licher, denn  es  wirkt  jetzt  auf  die  Bruchenden  die  elastische  Kraft 
der  Muskeln.  Die  Dislokation  ist  dann  verschieden,  je  nachdem  die 
Fraktur  oberhalb  oder  unterhalb  des  Deltoidesansatzes  oder  am  unteren 
Ende  der  Diaphjse  sitzt. 

»Beim  Bruch  oberhalb  des  Deltoidesansatzes  (Fig.  192)  wird  das 
obere  Fragment  durch  den  Fectoralis  major,  Teres  major  und  Latis- 
simus  dorsi  nach  innen,  das  untere  dagegen  durch  den  Del  toi  des  nach 
vorn  und  auswärts  gezogen.  Es  entsteht  also  an  der  Bruchstelle  ein 
nach  aussen  otfener  Winkel. 

Beim  Bruch  unterhalb  des  Deltoidesansatzes  zieht  dieser  das 
^^  obere  Fragment  nach  vorn  und  auswärts ,  während  das  untere  durch 
Hdie  elastische  Retraktion  des  Triceps  nach  hinten  und  oben  gelangt 
"^(Fig.  193).  Es  entsteht  also  ein  bald  mehr  nach  hinten,  bald  mehr 
nach  vom  sehender  Winkel.  Viel  seltener  sinkt  das  untere  Fragment, 
Kder  Schwere  des  Vorderarmes  folgend,  gerade  nach  unten. 
H  In   der   unteren   Partie   der  Diaphyse   ist   eine    Dislokation   nicht 

Hf^t  möglich,   weil  der  Knochen   hier   an   beiden  Seiten   mit  den    von 

■  ihm  entspringenden  Muskeln,  Triceps  und  Bracbialis  internus,  bedeckt 
Bist.    Es  kann  indes  auch  hier  gelegentlich  durch  die  Schwere  des  ab- 

■  fallenden    Armes    und    durch   die    Kontraktion   des    Triceps    ein    nach 

■  hinten  offener  Winkel  gebildet  werden.    Sehr  selten  besteht  eine  Ein- 
^m       Hoff»»  FrttktureE  und  Lttx&tiotieii.    4.  AalL  15 
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keilung  der  Fragmente,  daj^ej^en  kann  das  untere  Fragment  eine  Dia- 
locatio  iid  peripher iaiii  eingelieu. 

Doppel-  ynd  Splitterbrüche  haben  am  Oberarm  nichts  Cha- 
rakteristisches, ebensowenig  die  durch  Torsion  entstehenden  Spiral- 
brüche. Wir  bilden  einen  solchen  Spiralbruch  am  unteren  Humeru^ 
ende  nach  einer  Beobachtung  Lauensteins  nebenstehend  ab  (Pig.  194). 
Von  NebenverlotzLiDgen  bei  den  Oberarmfrakturen  hat  man 
zunächst  die  durch  Schuss  und  U  eberfahren  werden  entstehenden  Ver- 
letzungen der  Art.  brachialis  beobachtet.  In  der  Regel  ist 
das  Gefiiss  nicht  zerrissen,  sondern  nur  abgeplattet  und  gequetscht. 
Femer  können  auch  die  Nerven  lädiert  werden,  so  am  oberen  Ende 
der  Plexus  axillaris,  ganz  besonders  aber  häufig  der  sich  um  den 

Oberarm      herumschlängelndr 
*"*«  '^»  Nervus  radialis.    Den  Frak- 

turlähniungen    dieses    Nerföi 

haben  Oold stein  und 
Blencke  (Yollständiges  Lite- 
raturverzeichnis) eigene  Arbei- 
ten gewidmet.  Nach  Blenck*! 
beol>achtet  man  sie  am  häufig- 
sten bei  den  Brüchen  im  mitt- 
leren Drittel  (56,5  **/«  gegeji 
41,3  ^',0  im  unteren  Drittel^, 
Die  Lahmung  kann  ab  di- 
rekte Folge  des  Knochen- 
bruches und  unmittelbar  im 
Anschluss  an  denselben  ent- 
weder durch  einfache  Quet- 
schung oder  durch  Aufspie<i- 
sung  des  Nerven  seitens  eines 
Fragmentes  oder  durch  voUtge 
Zerreissung  des  Nerven  oder 
schliesslich  durch  eine  Inter- 
position  desselben  zwischen 
die  Fragmente  eintreten.  Itn 
letzteren  Fall  kann  man  die  Diagnose  oft  dadurch  stellen,  dass  beim 
Reiben  der  Bruchfläehen  gegeneinander  sehr  lebhafte  Schmerzen  ein- 
treten* 

Die  Lähmung  kann  aber  auch  erst  sekundär  einsetzen  durth 
besondere  Komplikationen  während  der  Heilung  der  Fraktur.  Es  bandell 
sich  hier  fast  durchweg  um  Druckparaljsen,  die  durch  Kompressm 
des  Nerven  durch  Narben  oder  Kallusmassen  zu  stände  kommen. 

Die  Symptome  bei  fehlender  Dislokation  sind  der  fixe  Bruch- 
Schmerz,  eine  Sugillation,  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Mög- 
lichkeit, den  Knochen  abzuknicken«  Ist  eine  Verschiebung  tu 
der  oben  angegebenen  Weise  vorhandeo,  so  findet  man  ausserdem  noch 
die  charakteristische  Deformität,  Krepitation,  sieht  auch  wähl 
die  hervorstehenden  Bruchenden  und  konstatiert  die  Funkiioos*  h 
Hiürung  des  Armes.  Die  Verletzung  der  Arterie  gibt  sich  in  er*  fl 
kennen  durch  Killte  der  Extremität,  Abwesenheit  des  Ktidial- 
pulscs,  rasche  Verfärbung  der  Haut  und  selbst  durch  Eintreten 


Atts  >Ulidbueli  d.  puki.  i  liiriir^M»^    ^   Aütl  ,  IV,  B<1 
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einer  Qangrän.  Die  Nervenverletzung  zeigt  sich  an  durch  moto- 
rische Störungen,  Anästhesie  und  Hyperästhesie.  Wenn  die 
Fraktur,  wie  dies  zuweilea  vorkommt,  mit  einer  Luxation  im  Schulter- 
gelenk kombiniert  ist,  so  findet  man  noch  nebenbei  die  Symptome  dieser. 
Die  Prognose  ist  im  ganzen  sehr  günstig.  Bei  fehlender  Dis- 
lokation erfolgt  die  knöcherne  Heilung  bei  jüngeren  Leuten  innerhalb 
20 — 30  Tagen,  hei  älteren  innerhalb  32—40  Tagen.  Bei  stärkerer 
Dislokation   oder   bei  Splitterbrüchen   verzögert   sich  die  Konsolidation 


Fie  i»2, 


Fig.  IM. 


Fig.  iw. 


um  einige  Wochen.  Besteht  eine  reine  Querfraktur,  so  bleibt  meist 
^ keine  Deformität  zurück,  aber  auch  bei  stärkerer  Verschiebung  bleibt 
H^i^f  ^ine  passende  Beliaudlung  vorausgesetzt,  meist  gering.    Wenn  sich 

Muskelbündel  zwiscben   die   Fragmente   eingeklemmt    hatten   oder   die 

»Fragmente  mangelhalt  fixiert  waren,  so  kommt  es  zuweilen  zu  Pseud- 
arthrosenbildung.     Zu   ihrer  Verhütung   ist  ein    genauer   Kontakt  der 
Bruchflächen  dringend  erforderlich.    Durch  eine  hypertrophische  Kallus- 
,      hildung  kann  der  Nervus  radialis   gedrückt  werden  und    so  eine  kom- 

■  |)lette  Lähmung  desselben  entstehen,  die  nur  durch  Resektion  des  Kallus 
geheilt  werden  kann. 
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Die  Therapie  voUzielit  zunächst  die  Reposition  der  Fragnieüte  in 

Üblicher  Weise  durch  Extension  und  Kontraextension*  Dabei  muss  man 
vor  allem  auch  auf  eine  etwaige  Dislokation  des  unteren  Fragmentes 
ad  pcripheriam  achten.  Der  Arm  steht  dann  richtig,  wenn  der 
Epicondylus  externus  gerade  nach  vorn  und  senkrecht  unter- 
halb des  Akromion  steht  und  Epicondylus  externus,  Akro- 
mion  ynd  Tuberculum  majus  eine  Linie  bilden.  Die  Bruch- 
flächen  sollen  sich  nach  der  Koaptation  niogUcbst  in  ihrer  ganzen  Längi^ 
berühren,  der  Vorderarm  aber  vollständig  immobilisiert  werden,  damit 
nicht  seine  Bewegungen  auf  das  untere  Fragment  übertragen  werden. 
Zur  Retention  der  Fragmente  ist  eine  Mitella  wenig  zu  empfehlen, 
Sie  gibt  leicht  zu  Pseudarthrosen  Veranlassung,  indem  einmal  bei  locker 
liegendem  Verband  das  untere  Bruchstück  sieh  durch  sebie  Schwere 
vom  oberen  entfernen  kann,  andere  Male  beim  zu  festen  Anziehen  der 
Mitella  dasselbe  neben  dem  oberen  in  die  Hohe  geschoben  wird. 

Besser  eignet  sich  der  Gips,  entweder  in  der  Form  der  Beely- 
schen  Gipshanfschiene  oder  der  Braatzschen  Gipsti'ikotsehiene  (Fig.  184) 
oder  als  zirkulärer  Gipsverlmnd.  Will  man  den  letzteren  wählen,  so 
wird  der  ganze  Arm  in  rechtwinklig  flektierter  Stellung  von  der  Hand 
bis  zur  Schulter  und  ebenso  der  Thorax  mit  Flanellhinden  eingewickelt. 
Sodann  wird  von  dem  flektierten  Ellenbogen  aus  eine  kräftige  Extension 
nach  unten,  von  der  Axüla  aus  die  Kontraextension  nach  oben  ausgeübt 
nun  der  Vorderarm  und  Oberarm  mit  Gipsbinden  umgeben  und  gleich 
anschliessend  mit  der  Gipsbinde  einige  Spikatouren  über  die  kranke 
Schulter  zur  gesunden  Achselhöhle  geführt.  Dann  erst  wird  der  gaozt; 
Oberarm  mittels  Gipszirkeltouren  am  Thorax  T^efestigt,  w^ährend  die 
Extension  bis  zum  Trocknen  des  Verbandes  fortbesteht.  In  Frankreich 
wird  vielfach  und  wie  es  scheint  mit  Erfolg  die  Behandlung  der  Ober- 
armbrüche mittels  der  Hennequinschen  pnijiarierten  Gipsschienen  — 
ähnlich  den  in  Deutschland  neuerdings  vielfach  empfohlenen  Breiger* 
sehen  Gips  watteschienen  —  geübt. 

Anstatt  dieser  etwas  umständlichen  Manipulation  mit  Gips  emp- 
fiehlt König  zwei  Pappeschienen ^  von  welchen  die  innere  von  der 
Achsel  bis  zum  Condjlus  internus  reicht,  die  äussere,  an  ihrem  oberen 
Ende  zur  Anpassung  an  die  Schulter  mit  einem  Längsschnitt  versehen,  fl 
von  der  Schulter  rechtwinklig  gebeugt  um  den  Ellenbogen  bis  2ur  ^ 
Hand  verläuft  Sie  hat  in  der  Gegend  des  Condjlus  internus  einen 
Ausschnitt.  Die  Schienen  werden  in  heisses  Wasser  eingetaucht,  nach 
dem  Arm  modelhcrt  und  mit  feuchten  Gazebinden  an  demselben  be- 
festigt. Dieser  Verband  ist  bequemer  und  leichter  abnehmbar  als  der 
Gipsverband.  Er  eignet  sich  besonders  ftii*  die  Fälle,  in  denen  ein»* 
starke  Schwellung  des  Armes  besteht.  In  .solchem  Falle  sind  auch 
Holzschienen  empfehlenswert,  deren  Applikation  aus  der  Fig,  I9h 
erhellt. 

Um  die  Fragmente  in  abduzierter  Stellung  zu  fixieren  und  auf 
dem  Planum  inclinatum  duplex  gleichzeitig  eine  massige  Extension  auf- 
zuführen, ist  der  Middeldorpfsche  Triangel  sehr  geeignet  (Fig.  196). 
Andere  zur  Extension  angegebene  Apparate  sind  unpraktisch  uni 
brauchen  daber  nicht  erwähnt  zu  werden. 

Friedrich  cm pfiehl t  einen  sog.  T  r  i  a  n  g e  1  v  e  r b a  n  d,  der  den  Vor- 
zug grosser  Einfachheit  hat.     Es  genügen  zum  Verband: 
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1.  ein  Bogen   starker   Pappe,    2.  einige  Cambricbinden ,  3.  zwei 
drei  Gips-  oder  Sülrkebinden,  4*  Polsterwatte, 
Die  Pappe  wird  annähernd  so  gesichnitten,  wie  es  die  beistehende 
?ig.  197  erkennen  lässt.     Der  Teil  a,  a^,  a-  wird  der  Brust  angelegt. 


Fig.  i9b. 


Fig.  im. 


AuB  Handbacli  i\vtr  praktischen  Chirurgie,    J.  Aufl.,  IV.  Bi\. 

reicht  vom    Rüftkamm    ungefähr   bis   zur  Achselhöhle   und   lässt   sich 

dank  der  eingeritzten  Linien  leicht  dem  Körper  adaptieren-    Der  Teil  b 

reicht  von  der  Axilla  bis  zum  Ellenbogen,  b^  bis  zur  Eüenbeage  und  b* 

[bis  2ura  Olekranon.     Zwischen  a  und  b  wird  die  Pappe  scharf  in  der 

Icbselhöhle  geknickt.     Teil  c  dient  für  den  Unterann  und  d  wird  als 


Fig.  197. 


o 
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Ans  Hiindbaoh  der  prAktisehen  Clünireifi.    i,  Aufl.,  IV.  Bd* 

iScUussstück  des  Triangels  zum  Brustteil  herübergeftlhrt  und  mittels 
des  abgeknickten  Teiles  e  dort  befestigt.  Die  gut  gepolsterte  Pappe 
wird  mit  wenigen  Binden  fixiert.  Der  Schwerpunkt  des  Ganzen 
wird  auf  die  Hüfte  verlegt.    Dieser  Verband  ist  sowohl  bei  Oberarm- 

■  wie  bei  Schultergelenkbrüchen  anwendbar. 
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Hamilton  benutzt  zur  ExteDsion  clas  Gewicht  des  unterhalb  der 
Bruchstelle  liegenden  Armteiks,  In  gsiirz.  zweckmässiger  Weise  streckt 
er  deu  Vorderarm  und  fixiert  ihn  auf  einer  festen  langen,  den  ganzen 
Arm  entlang  laufenden  Schiene.  Kovjics  übt  den  Zug  und  Gegenzug 
an  einer  konkuv-kouvexen  Holzseliiene  aus,  die  etwas  länger  als  der 
Oberarm  und  an  ihren  beiden  Enden  mit  Einkerbungen  versehen  ist. 
Diese  Schiene  wird  an  der  äusseren,  eine  kürzere  an  der  inneren  Seite 
des  Oberarmes  mit  Binden touren  befestigt  in  der  Weise,  dass  die  oberen 
Touren  um  die  Aehselböhle  herum    und  an  die    oberen  Einkerbungen, 


Fig.  19« 


die  unteren  um  das  gebeugte  Ellenbogengelenk  herum  an  die  unteren 
Einkerbungen  angezogen  werden.  Selbstrerständhch  ist  eine  durchaus 
gute  Polsterung  aller  Teile  (Fig.  198).  Die  Heftpflastergewichts- 
extension ist  wiederum  von  Bardenheuer  besonders  ausgebildet 
worden.  Die  Heftpflasterstreifen  werden,  wenn  die  Fraktur  nahe  am 
oberen  Huraei-usende  liegt,  nur  unterhalb  der  Bruchstelle  angelegt. 
Sobald  sich  die  letztere  jedoch  dem  Elleubogengidenk  nähert,  sollen 
sie  unbeschadet  der  Extensionswirkung  bis  unterhalb  des  Schulter- 
gelenkes  reichen.    Die  Kontraextension  geschieht  von  einem  Kc 
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in  der  Achselhöhle  aus.  Der  Arm  liegt  bei  der  Extension  in  supinierter 
Stellung  auf  einem  neben  dem  Kranken  befindlichen  Brette,  um  die 
Reibung  zu  vermindern,  läuft  dem  Körper  parallel  und  ist  demselben 
ganz  genähert.  Wenn  an  der  Frakturstelle  ein  mit  der  Spitze  nach 
innen  schauender  Winkel  besteht,  so  kann  man  einen  um  ihn  herum- 
gelegten Heftpflasterstreifen  quer  nach  aussen  extendieren,  muss  aber 
dabei  gleichzeitig  den  Oberarm  oberhalb  der  Frakturstelle  mit  Heft- 
pflaster adduzieren. 

Die  Behandlung  der  Diaphysenfrakturen  kann  auch  wiederum  mit 
der  Bardenheuer  sehen  Federextensionsschiene  ambulant  geleitet 
werden  (Fig.  199).  Durch  die  Ansa  d  wird  die  Schulterkappe  fixiert, 
durch  a  das  obere  Fragment  nach  innen  gedrückt,  durch  b  das  untere 
nach  aussen  gezogen,  durch  c  die  Längsverschiebung  behoben. 

Die  Therapie  darf  sich  mit  der  Heilung  der  Fraktur  nun  aber 
nicht  begnügen;  man  muss  auch  etwa  bestehenden  Lähmungen  im  Ge- 
biete des  Nervus  radialis  Rechnung  tragen.  Geht  die  Lähmung  durch 
eine  geeignete  Behandlung  mittels  Elektrizität  und  Massage  nicht  zu- 
rück, so  empfiehlt  es  sich  möglichst  bald  den  Nerven  operativ  aufzu- 
suchen und  das  drückende  lähmende  Moment  zu  beseitigen.  Derartige 
Operationen  sind  schon  wiederholt  mit  Glück  ausgeführt  worden.  Alle 
die  bis  jetzt  bekannt  geworden  sind,  hat  Blenke  zusammengestellt. 


G.  Frakturen  am  unteren  Ende  des  Humerus. 

Zum  Verständnis  der  hieher  gehörigen  Frakturen  ist  es  vor  allem 
nötig,  sich  über  die  Nomenklatur  der  Gelenkteile  klar  zu  sein. 

Den  aus  Trochlea  und  Rotula  (Eminentia  capitata)  bestehenden 
Oelenkfortsatz  des  Humerus  bezeichnet  man  als  Proc.  cubitalis.  Seit- 
lich von  diesem  erheben  sich  zwei  rauhe  Höcker,  von  denen  der  brei- 
tere und  spitzere  innen  gelegen  ist  und  Epicondylus  internus  heisst, 
während  der  schmalere,  flachere  an  der  Aussenseite  vorspringt  und 
Epicondylus  ex ternus  genannt  wird.  Der  Epicondylus  internus  sitzt 
der  Trochlea  nach  innen  auf  und  heisst  mit  dieser  zusammen  Con- 
dylus  internus.  Umgekehrt  nennt  man  die  Eminentia  capitata  plus 
dem  Epicondylus  extemus  Condylus  externus.  Alle  diese  Teile  haben 
eigene  Epiphysenkeme ,  die  zwischen  dem  8.  und  18.  Lebensjahre 
knöchern  verwachsen. 

Wir  haben  nun  am  unteren  Humerusende  folgende  Frakturen  zu 
besprechen: 

1.  Die  Brüche  über  den  beiden  Kondylen,  Fractura  supracon- 
dylica.  Dieselben  umfassen  also  nach  dem  oben  Gesagten 
das  ganze  untere  Gelenkende. 

2.  Brüche,  welche  die  beiden  Kondylen  abtrennen,  gleichzeitig 
aber  noch  mit  einer  in  das  Gelenk  hineinragenden  Fraktur  ver- 
bunden sind,  T-  oder  Y-Frakturen;  Fractura  supracondylo- 
intercondylica. 

3.  Brüche  der  Epiphysenlinie. 

4.  Brüche  des  Proc.  cubitalis. 

5.  Brüche  des  Epicondylus  internus. 

6.  Brüche  des  Condylus  internus. 
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7.  Brüche  des  Epicondylus  extemus. 

8.  Brüche  des  Condylus  extemus. 

Ungemein  wertvoll  ist  für  die  Erkennung  und  Beurteilung  der 
hiehergehörigen  Frakturen  das  Röntgenbild  geworden.  Selbst- 
verständlich muss  jeder,  der  eine  Ellenbogengelenksfraktur  richtig 
deuten  will,  die  normalen  Verhältnisse  vollständig  beherrschen.  Wir 
empfehlen  zu  diesem  Zweck  das  Studium  der  Arbeit  von  Wendt 
(Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  1903). 

I.  Fractura  supracondylica. 

Die  suprakondyläre  Fraktur  (Fracture  surcondylienne  transversale 
nach  Malgaigne)  liegt  im  allgemeinen  unmittelbar  über  den  Kon- 
dylen,  unterhalb  der  Endinsertion  des  Muse,  brachialis  internus,  nach 
Malgaigne  unterhalb  der  Ursprungsinsertion  des  Muse,  supinator 
longus.  Wie  Hilgenreiner  sehr  richtig  bemerkt,  stellt  sie  eine  typi- 
sche, nach  allen  Seiten  hin  ziemlich  scharf  abgegrenzte  Form  der  Frak- 
turen am  unteren  Humerusende  dar.  Nach  Berechnungen  Hilgen- 
reiners  nimmt  der  suprakondyläre  Oberarmbruch  mit  etwa  1 — l^ji^o 
Häufigkeit  an  den  Frakturen  des  ganzen  Körperskelettes  teil. 

Die  Fraktur  kommt  vorzugsweise  häufig  bei  Kindern,  seltener  bei 
Greisen  und  fast  gar  nicht  im  mittleren  Alter  vor.  Die  auffallende 
Häufigkeit  im  Kindesalter  erklärt  sich  durch  die  eigentümliche  Be- 
schafi^enhoit  der  Epiphysenlinie  und  die  Entwicklungsgeschichte  der 
knöchernen  Humerusepiphyse. 

Die  Ursache  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  direkte  Gewalt 
ein  Schlag,  Stoss  oder  Fall,  der  auf  das  Ellenbogengelenk  einwirkt. 
OefttT  entsteht  der  Bruch  auch  durch  Hyperextension  des  letzteren,  so 
beim  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand.  Dabei  wird  der  Oberarm,  ent- 
sprechend der  Länge  des  durch  den  ganzen  Oberarm  dargestellten 
Hebelarmes,  mit  grosser  Gewalt  von  hintenher  gegen  die  Kondylen  ge- 
trieben und  sprengt  sie  ab,  während  die  Gelenkkapsel  standhält.  Auch 
nach  einem  Fall  auf  die  Innenfläche  des  Vorderarmes  beobachtet  man 
die  Fraktur.  Sie  entsteht  dann  nach  Schüller  durch  die  Kombination 
der  Pronation   oder  Supination  mit  einer  Abduktion  des  Vorderarmes. 

Hilgenreiner  unterscheidet  verschiedene  Formen.  Das  Ver- 
dienst, auf  diese  verschiedenen  Formen  zuerst  hingewiesen  zu  haben, 
gebührt  Kocher.  Diese  trotz  mancher  üeber^nge  immer  wieder- 
kehrenden Formen  und  Typen  sind  erstens  die  Extensionsfraktur; 
sie  ist  die  häufigste  Form  der  suprakondylären  Fraktur  (Fig.  200).  Die 
Bruchttäche  verläuft  mehr  oder  minder  schräg  von  hinten  oben 
nach  vorne  unten.  Sie  kommt  gewöhnlich  durch  einen  Fall  auf 
die  Hand  bei  gestrecktem  abduziertem  Vorderarm  zu  stände,  wobei  der 
Stoss  auf  das  untere  Humerusende  sich  fortpflanzt  und  gegen  die 
Diaphyse  im  Sinne  der  Hyperextension  wirkt,  öfter  aber  durch  Sturz 
auf  den  Ellenbogen,  selten  durch  eine  direkte  Gewalteinwirkung,  Huf- 
schlag, Uoberfahrenworden. 

Bei  der  zweiton  Form,  der  Flexionsfraktur,  die  bei  weitem 
seltener  als  die  orstoro,  namentlich  bei  Erwachsenen,  vorkommt,  ver- 
I&uft  die  Bruchrtäoho  gerade  entgegengesetzt  wie  beim  Extensionsbruclu 
also   mehr  oder  minder   schräg   von   vorne   oben   nach   hinten   unten 
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(Fig.  201).  Dfts  untere  Bruchstück  ist  dabei  meist  nach  vorn  gelagert. 
Die  Ursache  ist  gewöhnlich  ein  direkter  Fall  auf  den  EÜeobogen. 

Als  dritte  Form,  als  Abduktionsfraktur  bezeichnet  Kocher 
jene  Fälle,  bei  denen  jede  Verschiebung  der  Bruchenden  fehlt.  Die 
irierte  Form  endlich,  die  Adduktionsfraktur  charakterisiert  sich 
durch  eine  von  innen  oben  nach  aussen  unten  verlaufende  Bnichfläche, 
durch  einen  nach  innen  offenen  Bruehwinkel  und  ein  mehr  oder  minder 
ausgesprochenes  Klatfen  der  Knochenenden  nach  aussen. 

Verhältnismässig  hüutig  zieht  der  suprakondyliire  01>erarnibrnch 
schwere  Komplikationen  nach  sich.  Verletzungen  der  Weichteile  durch 
das  spitz  zulaufende  obere  Bruchfragment,  ferner  Verletzungen  der  Qe- 
fasse,  z.  B.  der  Art.  cubitalis,  die  einen  starken  Bloterguss  hervor- 
rufen können,  sowie  der  Nerven,  Quetschung,  Zerreissung  oder  Inter- 
Position  des  Nerven  zwischen  die  Bruchstücke.    Auch  sekundär  können 


Flg,  aoi. 


Flexion  sfrakttir. 


iktti  Handbiich  der  praktischea  Chirurgie.    2.  Anfl.,  IV,  Bd. 


■die   letzteren   in   Mitleidenschaft  gezogen    werden    durch   Kallushjper- 
produktion  und  Verlagerung  der  Bnichenden. 

Eine  wichtige  Komplikation  ist  die  Gelenkblutung,  der  Hämarthros; 

Ißie  kann  eine  Folge  von  Fissuren  oder  Kapselzerreissungen   sein,    die, 
obwohl  der  Bruch  meist  extrakapsulär  verläuft,  gar  nicht  so  selten  sind. 
Die  Symptom©  hängen   im   wesentlichen   ab  von  dera   Fehlen 
oder  Vorhandensein  einer  Dislokation. 

Fehlt  dieselbe,  so  findet  man  oberhalb  dos  Ellenbogengolenkes 
eine  starke  Anschwellung  und  an  dieser  Stelle  den  charakteristi- 
schen Bruchschmerz*  Nach  einigen  Tagen  erscheint  dort  eine 
Suggillation.  Man  vermag  an  der  Bruchstelle  den  Knochen  winklig 
zu  knicken  oder  auch  abnorm  zu  bewegen  und  fühlt  Krepitation, 
wenn  man  die  Bruchenden  umfasst  und  mit  dem  Vorderarme 
drehende  Bewegungen  ausführt. 

Die  Diagnose  kann  also  erschwert  werden,  wenn  ein  starker  Blut*- 
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erguss  in  das  Gelenk  hinein  stattgefunden  hat.  Einen  solchen  findet 
man  aber  gar  nicht  so  selten,  sei  es  nun  infolge  einer  gleichzeitigen 
(Quetschung  des  Gelenkes^  sei  es  infolge  einer  in  das  Gelenk  hinein  sich 
erstreckenden  Fissur*  Die  Frakturschwellung  geht  dann  unmittelbar 
in  diejenige  des  Gelenkes  über,  und  nur  die  genaue  Untersuchung  in 
der  Narkose  kann  dann  die  Verletzung  klar  stellen.  Wir  wollen  übri* 
gens  gleich  hervorheben,  dass  man  Kinder  am  besten  bei  einigermassen 
zweifelhafter  EllenbogengelenkTerletzung  zur  Stellung  der  Diagnose  so- 


Fig.  20t. 
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fort  chloroformiert  oder  lieber, 
wenn  irgend  möglich,  mit  den  X- 
Strahlen  durchleuchtet,  und  in 
schwierigeren  Fällen  eine  Radio- 
graphie  aufnimmt ,  wodurch  man 
Frakturen  eventuell  sicher  erkennen 
kann,  die  man  bei  gewöhnlichen 
Untersuchungsmethoden  nicht  im» 
mer  nachzuweisen  yermag. 

Ist  die  typische  Dislokation  der 
Fragmente  durch  den  Triceps  eb* 
getreten  (Fig,  202  und  203),  so 
steht  der  Arm  im  Ellenbogen* 
gelenk  gebeugt,  die  Hand  in  Pronation,  das  Olekranon  stark 
nach  hinten  und  höher  als  gewöhnlich,  hat  dabei  aber  seine 
normale  Beziehung  zu  den  beiden  Epikondjlen  nicht  geändert 
Vom  Olekranon  gehen  die  Weichteile  mit  einem  scharf  ausgeprägten 
nach  hinten  offenen  Winkel  in  die  Weichteile  der  unversehrten 
Humerusdiaphyse  üben  In  der  Ellenbeuge  sieht  und  ftüilt  man 
oberhalb  der  KubitalfaUe  einen  kleinen,  schmalen,  durch  das 
obere  Bruchende  gebildeten  Vorsprung.  Abnorme  Beweg' 
liehkeit  ist  leicht  zu  fühlen,   Krepitation  dagegen  erst^  wenn  man 
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die  Bruchenden  wieder  in  Apposition  gebracht  hat.  Zuweilen  gelingt 
es,  von  der  abnormen  Beweglichkeit  die  darunter  stattfindende  glatte 
Beweglichkeit  des  Gelenkes  zu  unterscheiden.  Zu  diesen  Symptomen 
kommt  dann  noch  eine  messbare  Verkürzung  des  Humerus  Tom 
Akromion  bis  zu  dem  Epicondylus  externus.  Selbstverständlich  besteht 
wiederum  Schmerz,  Anschwellung,  Sugillation  und  Functio  laesa. 


I 
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2.  Fractura  supracondylo-intercondylica,  T-  oder  Y-förmlga  Fraktur 

(Fig.  204). 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  Splitterbruch ^  indem  die  Humerus- 
basis  in  drei  Fnigmente  getrennt  wird.  Die  einfachste  Form  ist  die  T- 
(Fig.  204  u.  205)  oder  Y-förmige  (Fig.  206) 
GestuU  der  Frakturlinie,  indem  von  einer 
quer  oder  schräg  verlaufenden  Fractura 
stipracondjlica  ein  vertikaler  oder  schräger 
Spalt  nach  unten  in  das  Gelenk  zieht. 
Die  Fragmente  können  so  ohne  stlirkere 
Dislokiition  bestehen  bleiben.  In  anderen 
Fällen  dringt  aber  das  obere  wie  ein  Keil 
zwischen  die  unteren  ein  und  treibt  sie 
auseinander.  Es  kann  auch  wohl  hinter 
dieselben,  selbst  bis  zum  Olekranon  ge- 
langen oder  mit  diesem  einen  nach  vorn 
oder  hinten  offenen  Winkel  bilden.  Man 
rauss  hieher  auch  die  Splitterfrakiureu 
rechnen,  bei  denen  neben  der  Querfraktur 
das  obere  und  die  unteren  Fragmente 
noch  mehrfach  der  Länge  nach  gebrocben 
sind  und  entweder  ihre  normale  Lage 
beibehalten  oder  nach  verschiedeneu  Rich- 
tungen hin  auseinander  weichen. 

Die  beiden  unteren  Fragmente  selbst  können  ebenfalls  ihre  Lage 
ändern.  So  kann  der  Condylus  extemus  samt  dem  Radius  nach  hinten, 
der  Condylus  internus  mit  der  Ulna  nach  innen  weichen.  Schliesslich 
können  auch  die  beiden  Kundylen  nach  vorn  gewichen  sein,  während 
beide  Vorderarmknochen  vollständig  nach  hinten  luxiert  sind. 

Die  Ursache  der  Fraktur  ist  meist  ein  Fall  auf  den  Ellenbogen, 
wobei  zuerst  die  Querfraktur  oberhalb  der  Kondylen  eintritt  und  dann 
sekundär  das  obere  Fragment  sich  beim  Weiterwirken  der  Gewalt  in 
das  untere  einschiebt  und  dasselbe  auseinandertreibt.  Es  kann  aber 
auch  der  Bruch  zwischen  den  beiden  Kondylen  in  der  Art  entsteheOi 
dass  dieselben  von  dem  Olekranon  wie  von  einem  Keil  auseinander- 
gesprengt werden,  und  endlich  können  sie  durch  eine  direkt  auftreö'ende 
Gewalt  auseinander  bersten. 

Die  Fraktur  tritt  fast  ausnahmslos  zwischen  dem  18.  und  40,  Lebens- 
jahre auf  und  ist  gemäss  der  zu  ihrem  Zustandekommen  notwendigen 
intensiven  Gewalt  häufig  mit  einer  äusseren  Wunde  kompliziert*  Die- 
selbe kann  auch  hier  einer  Durchstechung  ihr  Dasein  verdanken. 

Die  Syiii|>Uime  sind  zunächst  eine  starke  Anschwellung  des 
Gelenkes    durch    einen    Bluterguss    und    bedeutende    Schmerz- 
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haftigkeit  desselben.     Als  Zeichen  der  suprakondylaren  Fraktur 

finden  wir  dann  ferner  den  Vorsprnng  des  Olekranon,  den  sichel- 
förmigen Verlauf  des  Triceps,  die  Krepitation  oberhalb  des 
Gelenkes,  nachweisbar  beim  Nachhintendriicken  des  oberen 
Fragmentes  und  Vorschieben  des  Olekranon.  Dass  dann  weiterhin 
daneben  noch  die  Fractnra  inter€ondylica  besteht,  erkennt  man  in  der 
Regel  schon  durch  die  Inspektion^  indem  das  Gelenk  bedeutend  rer- 
br eitert  erscheint  und  die  Kondylen  voneinander  entfernt  stehen. 
Dabei  kann  man  beide  Kondylen  unabhängig  voneinander  be- 
wegen und  durch  Druck  auf  die  Epikondylen  unter  heftigen  Schmerzen 
und  dem  Gefühl  der  Krepitation  die  Verbreiterung  des  Gelenkes 
heben.  Sobald  man  aber  diesen  Druck  nachlässt,  entsteht  letztere  wieder. 
Wenn  zwischen  den  beiden  Kondylen  eine  sehr  starke  Diastase  besteht 
weicht   die  Ulna    oft   in    diesen  Spalt  hinein   und  w*ird    dort 
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eingekeilt.  Die  Folge  davon  ist,  dass  ein  Stück  TrcK^hlea  an  der 
inneren  Seite  frei  wird,  die  Entfernung  des  Epicondylus  tntemiit 
vom  Olekranon  bedeutend  vergrössert  erscheint  und  der  innere 
Trochlearrand  frei  zu  fühlen  ist. 

Durch  Druck  des  unteren  Fragmentes  auf  den  Nervus  ulnaris 
besteht  öfter  eine  Lähmung  im  Gebiete  desselben,  und  ebenso  kann 
der  Nervus  medianus  stark  gespannt  und  selbst  durchrtsseQ  werden. 

Der  Arm  ist  im  Ellenbogen  gebeugt,  Bewegungen  md 
aktiv  und  passiv  kaum  möglich.  Bei  starken  und  plo^chen  Bota* 
tionen  des  Vorderarmes  fühlt  man  auch  wiederum  Krepitation.  Hai 
sieh  das  obere  Fragment  hinter  die  unteren  geschoben,  so  kana  das 
Olekranon  scheinbar  fehlen. 

Bei  den  unregelmässigen  Splitterbrüehen  ist  eine  aosg»-^ 
dehnte,  unter  lauter  Krepitation  einhergehende  abnorme  Bewege 
lickkeit  der  Fragmente  vorhanden. 
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3.  Brüche  der  Epiphysenlinie. 

Die  traiJiDatischeii  Trennungen  der  unteren  Humer usepiphyse 
wunlen  früher  im  aügemeineii  für  seltene  Verletzimgen  gehalten.  Nach 
Schüller  sind  sie  jedoch  bei  Kindern  zwischen  3  und  4  Jahren  und 
bis  zum   12.  Lebens] ahre  ziemlich  häufig 

(Fig.    207).  Fi^^2ü7 

Nach  den  Mitteilungen  Wolffs  aus 
dem  Bardenheu  ersehen  Material  sind 
25  **/o  aller  Knochenverletzungen  des  unte- 
ren Hunieruseodes  in  der  Wachstums- 
peri 0 (1  e  E p ip h y s e n  1  osu  nge n . 

Jede  einzelne  der  vier  Epiphysen 
kann  für  sich  als  Ganzes  gelöst  werden. 
Häufig  wird  die  Epiphysenlösung  des  Epi- 
kondylus  internus  beobachtet. 

Bei  jüngeren  Kindern  ist  mit  der 
Lostrennuog  der  Trochlea  und  Eminentia 
capitata  immer  auch  die  Trennung  der 
Epiphysen  des  Epicondylus  externus  und 
internus  verbunden.  Bei  alteren  Kindern 
kann  die  letztere  jedoch  bestehen  bleiben, 
da  sie  dann  seitlich  und  fast  senkrecht 
auf  der  Trochleaepiphyse  steht. 

Die    Ursache    ist    entweder    eine 
direkte   Gewalt,   z,  B.   ein   Fall   auf  das 
Olekranon,    dann    wird  das  untere  Frag- 
ment nach  vom  disloziert,  oder  ein  Fall  auf  die  Hand,  starke  Ab-  und 
Ädduktion    des    gebeugten    Vorderarmes,    oder    endlich    eine    forcierte 
Pronation  oder  Supination.    Bei  allen  diesen  indirekten  Gewalten  wird 
das  untere  Fragment  nach  hinten  disloziert. 

In  beiden  Fallen,  sei  es  nun,  dass  die  Verschiebung  nach  vom 
oder  hinten  stattgefunden  hat,  ist  das  Periost  mehr  oder  weniger  weit 
vom  Diaphyscnende  losgelöst  und  unter  demselben  ebenso  wie  in  den 
benachbarten  Weichteilen  und  im  Gelenk  selbst  ein  Blutextravasat  vor- 
handen. Die  Gelenkkapsel  ist  entweder  intakt  oder  meist  über  dem 
Olekranon  unrl  in  der  Ellenbeuge  etwas  eingerissen. 

Die  Symptome  variieren  je  nach  der  Dislokation,  Im  gewöhn- 
lichsten Fall  der  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  er- 
scheint ein  Bild,  das  sehr  an  die  Fractura  supracondylica  oder  an  das 
einer  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nacJi  hinten  erinneit.  Der 
Humerus  erscheint  unten  wie  verbogen:  vorn  ist  er  konvex, 
während  hinten  das  Olekranon  weiter  vorspringt  und  der  Tri- 
ceps  und  die  ihn  bedeckende  Haut  sichelförmig  gespannt  ist. 
Die  Kubitalfalte  ist  deutlich  markiert.  Unmittelbar  Über  ihr  findet 
man  eine  vorspringende  rauhe  Knochenkante,  welche  sogar  in 
die  Haut  gespiesst  sein  kann.  Die  Epikondylen  sind  meist  wegen 
starker  Schwellung  nicht  zu  fühlen.  Sonst  steht  das  Olekranon  nicht 
in  einer  Linie  mit  ihnen,  sondern  über  denselben,  besonders  über 
dem  Epicondylus  internus.     Der  Vorderarm  steht  in  leichter  Pro- 
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nation,  das  Ellenbogengelenk  gebeugt.  Bewegungen  sind  in  dem 
letzteren  nach  allen  Richtungen  hin  ohne  Widerstand  möglich,  sogar 
eine  Ueberstreckung.  Krepitation  fehlt  meist  oder  ist  nur  als 
Knorpelreiben  vorhanden.  Ist  sie  stärker  ausgeprägt,  so  war  die 
Epiphysenlinie  nicht  scharf  eingehalten. 

Die  Symptome  bei  Dislokation  des  unteren  Fragmentes  nach  vom 
schildert  Pitha  folgendermassen.  Das  Ellenbogengelenk  ist  ge- 
schwollen, steht  in  leichter  Beugung,  weitere  Beugung  oder 
Streckung  ist  unmöglich.  Die  Ellenbeuge  ist  verstrichen,  ge- 
wölbt. Die  Biceps  und  Brachialis  internus  sind  durch  eine  harte  rund- 
liche Geschwulst  emporgehoben.  Der  Durchmesser  des  Gelenkes 
von  vorn  nach  hinten  ist  verbreitert,  der  Triceps  verläuft  normal.  Das 
Olekranon  steht  mitten  zwischen  und  in  gleicher  Höhe  mit 
den  deutlich  zu  fühlenden  Epikondylen.  Fasst  man  mit  der  einen 
Hand  den  Epicondylus  internus,  mit  der  anderen  die  in  der  Armfalte 
vorspringende  Trochlea,  so  lässt  sich  die  letztere  unter  Krepitation 
bewegen.  Ebenso  bewegt  sich  die  Trochlea  imd  Rotula,  wenn  man 
bei  fixiertem  Humerus  den  Vorderarm  beugen  oder  strecken  will.     JJ 

Es  kann  schliesslich  auch  die  Epiphyse  mit  den  Vorderarmknochen 
nach  innen  gewichen  sein,  so  dass  eine  inkomplette  Luxation  nach  innen 


Fig.  208. 


vorgetäuscht  wird.     Die  beistehende  Fig.  208  nach  einer  Beobachtung 
Barden  heuers  lässt  dies  deutlich  erkennen. 

4.  Brüche  des  Processus  cubitaiis. 

Die  Brüche  des  Proc.  cubitaiis  umfassen  den  intrakapsulär  ge- 
legenen, aus  Trochlea  und  Eminentia  capitata  bestehenden,  überknor- 
pelten  Gelenkfortsatz.  Man  findet  sie  bei  Erwachsenen,  bei  denen  sie 
den  Epiphysentrennungen  der  Kinder  entsprechen. 

Nach  Pin n er  sind  sie  als  isolierte  Frakturen  noch  nicht  beob- 
achtet worden,  sie  können  vielmehr  nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  des 
Olekranon  vorkommen. 

Sie  entstehen  nur  durch  direkte  Gewalt,  die  schräg  zum  Quer- 
durchmesser des  Fortsatzes  vom  Ellenbogen  aus  unter  den  Kondylen 
einwirken  muss.  Indirekte  Gewalten,  z.  B.  ein  Fall  auf  die  Hand,  können 
nur  partielle  Abbruche  hervorrufen,  so  z.  B.  eine  Abquetschung  der 
Eminentia  capitata  durch  das  Capitulum  radii. 

Die  Symptome  eines  solchen  unvollständigen  Bruches  sind 
folgende:  Es  besteht  ein  Bluterguss  im  Gelenk  und  Schwellung 
der  Weichteile.  Die  hervorragenden  Knochenpunkte  stehen 
im  normalen  Verhältnis  zueinander.    Die  passiven  Bewegungen 
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sind  möglich,  die  Pronation  und  Supination  frei.  Man  fUhlt 
eine  rundliche  harte  Erhabenheit  vor  dem  Epicondylus  ex- 
ternus,  die,  wie  die  Pronation  und  Supination  zeigt,  dem  Radius 
nicht  angehört.  Es  steht  vielmehr  dessen  Capitulum  hinter 
diesem  Vorsprung.  Bei  Pronation  und  Supination  ist  mittels  der  auf 
diese  abnorme  Erhabenheit  und  an  das  Capitulum  radii  gelegten  Finger 
Krepitation  wahrzunehmen. 

Das  abgesprengte  Fragment  kann  sich  bisweilen  auch  nach  der 
Rückseite  des  Gelenkes  verschieben  und  hier  gefühlt  werden.  Das  Bruch- 
stück würde  alsdann  seinen  Standort  hinter  dem  Epicondylus  extemus 
und  Capitulum  radii  haben. 

Die  Symptome  des  vollständigen  Bruches  sind  nicht  sehr  in 
die  Augen  fallend,  da  stets  eine  Fraktur  des  Olekranon  vorhanden,  das 
Oelenk  stark  geschwollen  ist  und  die  Weichteile  suffundiert  sind. 
Das  Gelenk  steht  leicht  gebeugt,  seine  Konturen  sind  verwischt, 
der  gesunde  Arm  unterstützt  die  kranke  Hand.  Von  aktiven  Be- 
wegungen ist  Pronation  und  Supination  fast  vollständig,  Fle- 
xion in  massigem  Grade,  Extension  gar  nicht  ausführbar.  Beim 
Versuch,  mit  dem  Vorderarm  passive  Bewegungen  zu  machen,  entsteht 
ein  deutliches  Krepitationsgeräusch,  und  es  fällt  eine  bedeutende 
abnorme  Beweglichkeit  des  Vorderarmes  auf.  Er  lässt  sich  seit- 
lich nach  aussen  und  innen  verschieben  und  in  bedeutendem 
Masse  nach  vorn  führen.  Die  durch  die  letztere  Bewegung  ent- 
stehende Formänderung  ist  sehr  charakteristisch.  Es  kann  dabei  näm- 
lich eine  Vergrösserung  des  Diameter  anteroposterior  bis  zu  3  cm 
entstehen,  während  man  von  der  Rückseite  mit  den  Fingern  tief  in  das 
Gelenk  hineingreifen  kann.  Fixiert  man  die  beiden  Epikondylen,  so 
fühlt  man  deuÜiche  Krepitation,  wenn  man  den  Vorderarm  besonders 
in  seitlicher  Richtung  bewegt.  Dies  ist  das  wichtigste  Zeichen. 
Die  Diagnose  ist  sicher,  wenn  man  neben  dieser  Krepitation  unter- 
halb der  Epikondylen  noch  abnorme  Beweglichkeit  fühlt,  was  natür- 
lich nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  des  Olekranon  möglich  ist.  Bei  Pro- 
nations-  und  Supinationsbewegungen  muss  sich  das  Radiusköpfchen 
mitdrehen.  Oberhalb  der  Epikondylen  darf  keine  abnorme  Beweglich- 
keit vorhanden  sein. 

5.  Brüche  des  Epicondylus  internus  (Fig.  209). 

Die  Brüche  des  Epicondylus  internus  gehören  ebenso,  wie  die 
nachher  zu  besprechenden  des  Epicondylus  externus  mit  zu  den  häu- 
figsten am  Ellenbogengelenk  (Fig.  209  und  210).  Sie  kommen  vor- 
zugsweise bei  Patienten  vom  10. — 20.  Lebensjahre  vor.  Da  die  Epi- 
physenlinie  zwischen  dem  Epicondylus  internus  und  der  Trochlea  erst 
mit  dem  18.  Jahre  verknöchert,  so  muss  die  Fraktur  oft  als  trau- 
matische Epiphysentrennung  aufgefasst  werden.  Sie  sitzt  ent- 
weder an  der  Spitze  des  Fortsatzes  oder  an  seiner  Basis  und  liegt 
stets  extrakapsulär,  wenn  nicht  Fissuren  bis  ins  Gelenk  dringen. 
Eine  Dislokation  des  Fragmentes  fehlt  zuweilen  ganz;  meistens  ist  es 
indes  durch  das  innere  Seitenband  nach  unten  oder  auch  wohl  nach 
der  Seite,  und  zwar  bald  mehr  nach  hinten  bis  zum  Olekranon,  bald 
mehr  nach  vom  verschoben,   dabei  oft  auch  um  seine  Achse  gedreht. 
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Sehr  häufig  begleitet  diese  Verletzung  die  seitliche  Luxation  der 
Vorderarm knocheii,  Sie  entsteht  dann  als  Ahrissfraktur  vermittels 
des  Lig;  laterale  internum.  In  anderen  FäUen  entsteht  die  Frakhir 
durch  eine  stumpf  einwirkende  direkte  Gewalt,  und  zwar  durch  einen 
Fall  auf  die  innere  Seite  des  Ellenbogens.  Am  häufigsten  entsteht  sie 
auf  indirektem  Wege,  wiederum  als  Abrissfröktur,  durch  Fall  auf 
die  Volarfläche  des  ahduziert  gehaltenen  Armes.  Dabei  wird  die  Gewalt 
sich  besonders  an  der  inneren  Seite  geltend  machen  und  der  Arm  wird, 
da  er  schon  physiologisch  etwas  abduziert  steht,  noch  mehr  in  die 
Abduktionsstellung  hineingetrieben  werden,  wobei  dann  das  stark  ge- 
zerrte Lig:  laterale  internum  den  Fortsatz  abreisst*  Ein  Abriss  dee- 
selben  durch  Muskelzug  ist  zwar  behauptet ,  jedoch  nicht  bewiesen 
worden. 

Die  Syniptoiiie  sind  starke  Anschwellung  der  Gelenkgegend 
an  der  inneren  Seite,   auch  wohl  in  der  ganzen  Zirkumferenz. 


I 


Fig.  20». 


FifT  110, 


1 


wenn  gleichzeitig  ein  Hämarthi'os  be- 
steht. Es  findet  sich  ferner  genau  der 
Stelle  des  abgequetschten  Epikondylus 
entsprechend  und  ziemHch  zirkumskript 
an  der  inneren  Gelenkseite  eine  Ek- 
chymose.  Weiterhin  besteht  ein  de ut-    Aus  Handb.  d.  praitt.  chir,  t.Aufl,iV.WL 

lieber    Bruch  schmerz    bei    Be- 
tastung der  Epikondflenlinie,  wenn  man  den  Daumen  und  Mittel- 
finger auf  beide  Epikondjlen  legt  und  dieselben  dann  zusammen- 
drückt.     Beugung    und    Streckung    des    Ellenbogengelenkes    sind 
-^ll kommen  frei  und  schmerzlos,   solange  sich  diese  Bewegungen 
mittleren  Grenzen  halten.     Es   entsteht   dagegen   ein  plötzlicher  ] 
'tiger  Schmerz,  sobald  man  sich  dem  Schlüsse  der  Beugang] 
•  Streckung  nähert. 
Dann   tritt   n'amlich   eine  Spannung   der  Lig.  latorah^a   des  6e- 
«  ein,  wodurch  an  dem  abgebrochenen  Epikondylus  gezerrt  wird, 
tleren   Exkursionen   fehlt  diese  Spannung»     Auch   bei   der 
n  entsteht  Schmerz,  weil  der  Pronator  gedehnt  wird,  und 
1er  Pronation,   weil  der  von   dem  Epieondylus   intemu-v 
•  Pronator  sich  kontrahiert  und  den  Epikondylus  bewegt. 
gleichzeitig   eine  Luxation,   so  kann  man  den  Ept*i 


Bräche  des  Condylus  iaternus. 


241 


*  condylus  internus  oft  gar  nicht  auffinden.  Der  Condylus  internus 
ißt  dann  ubgefiacht,  und  man  j^pricbt  die  innere  Trochleakante 
für  den  Ejh condylus  internus  an.  Es  ist  hier  von  Wichtigkeit,  die 
Lage  des  Nervus  ulnaris  durch  Druck  auf  denselben  und  die  da- 
durch im  kleinen  Finj^er  entstehenden  Schmerzen  nachzuweisen.  Hat 
man  dtjn  Nerven,  so  erkennt  man  dann  sein  Verhältnis  zur  Trochlea 
und  eventuell  das  Vorhandensein  des  Vorsprunges.  Fühlt  man  diesen, 
so  kann  m&n  denselben  abnorm  bewegen  und  dabei  Krepitation 
nachweisen. 


I 


6.  Brüche  des  Condylus  internus. 


unter   dieser   Fraktur   versteht   man   die  Ahsprengong   des   Epi- 
condylus  internus  samt  der  Trochlea  (Fig.  213).    Die  Epiphyse  zwischen 


Fig.  an. 


Fig.  am. 


i'icücn  cbirorgi«.    S.  AuÜ.^  IV,  Bd. 


und  Emiut^DtiH  capitata  verknöchert  etwa  im   13.  Jahi*.     Die 
ün  stattfindenden  Zusammeuhangstrennungen  sind  also  Epiphysen- 
|ösungen.     Die  Epiphysenlinie  erstreckt  sich  aber  nur  bis  etwa  in  die 
itte  der  Trochlea,   indem    im    frlilien  Lebensalter   das   laterale  Stück 
iieser  letzteren  noch  der  Eminentia  capitata  angehört. 

Die  Bruchlinie  geht  nun  mit  Vorliebe  entsprechend  der  Epiphysen- 
inie  vom  inneren  Rnn<le  des  Humerus  schief  nach  unten,  durch  die 
^ossa  olecrani  und  endigt,  in  der  Trochlea  oder  reicht  selbst  bis  in  die 
Üniinentia  capitata  (Fig.  211   und  212). 

Tlie  Dislokation  hängt  ah  von  der  AusdehTiung  der  gleich- 
zeitigen Verletzung  der  Kapsel  und  des  Periostes  und  kann  entweder 
las  abgebrochene  Fragment  allein  betreffen  oder  in  Gemeinschaft  mit 
lex  Ulna  erfolgen.  Selten  findet  sie  nur  direkt  nach  innen  oder  nach 
innen  und  oben  statt,  wobei  dann  die  Ulna  und  das  KadiuskÖpfchen 
ebenfalls   nach   innen  und   oben  weichen   und  sich  der  Arm  in  ulnare 

HoffA,  Frakturen  und  LojL4Üoneiu    i.  Anfi.  16 
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Adduktion  stellt.  Am  häufigsten  verschiebt  sich  das  Fragment  nach 
innen  oben  und  gleichzeitig  nach  rückwärts.  Hiebei  folgt  die  ülna 
dem  Fragmente  und  zieht,  mit  demselben  in  Eontakt  bleibend,  den 
Radius  nach,  so  dass  dieser  vollständig  oder  unvollständig  luxiert. 
Es  kann  aber  auch  die  ulnare  Gelenkverbindung  nachgeben,  so  dass 
beide  Vorderarmknochen  nach  hinten  verrenkt  sind.  Schliesslich 
kann  der  Kondylus  auch  nach  unten  und  vorn  weichen,  so  dass  der 
Vorderarm  jetzt  in  radialer  Abduktion  steht. 

Die   Symptome   sind   Schwellung    des    inneren    Gelenkab- 
schnittes, Ekchymose  dortselbst,  Schmerzen  bei  starker  Beu- 
gung, Streckung  und  Pronation,   abnorme  Beweglichkeit  und 
Krepitation.    Dazu  kommen  noch  die  durch  die  Dislokation  des  Frag- 
mentes   bedingten    Zeichen.     Ist   dasselbe   naih 
Fig.  213.  innen  gewichen,   so  ist  der  Querdurchmesser 

des  Gelenkes  verbreitert,  der  Abstand  zwi- 
schen den  Epikondylen  vergrösser t.  Steht 
es  nach  innen  und  oben,  so  liegt  der  Epicon- 
dylus  internus  zugleich  höher  als  der  ex- 
ternus.  Sind  dabei  Ulna  und  Radius  luxiert 
so  sind  der  Epicondylus  extemus  und  die 
Eminentia  capitata  frei  geworden  und  der 
Vorderarm  steht  adduziert,  so  dass  die 
innere  Konvexität  des  Gelenkes  ausgeglichen 
ist.  Versucht  man  den  Vorderarm  zu  strek- 
ken,  so  weicht  er  nach  innen  ab. 

Wenn  sich  das  Fragment  nach  hinten  ge- 
wendet hat,  so  wird  dort  das  Olekranon  stark 
vorspringen,  seine  relative  Lage  zum  Epicondylus  int-emus  jedoch 
bewahrt  haben,  indes  viel  höher  stehen,  als  der  Epicondylus  ex- 
temus. Das  Radiusköpfchen  folgt  hiebei  der  ülna  und  springt 
hinten  stark  hervor,  so  dass  seine  Gelenkgrube  leicht  palpiert 
werden  kann.  Der  Vorderarm  steht  dabei  in  Abduktionsstellung. 
Sind  beide  Vorderarmknochen  luxiert,  so  wird  man  das  Radius- 
köpfcluMi,  das  Olekranon  und  den  Proc.  cubitalis  frei  durchfühlen 
und  besonders  naeh  Einrichtung  der  Luxation  Krepitation  und  ab- 
norme Bewe^iflichkeit  des  Kondylus,  sowie  abnorme  Ab-  und 
Adduktionsfähigkeit  des  Vorderarmes  nachweisen  können. 

Bei  allen  diesen  Verletzungen  können  der  Nervus  ulnaris,  medianus 
und  die  Weiehteile  jjleichzeitijx  verletzt  werden. 


c^* 


7.  Brüche  des  Epicondylus  externus  (Fig.  206). 

Die  Fraktur  des  äusseren  Epikondylus  ist  infolge  seiner  ge- 
schützten  La^^e  viel  weniger  häufig  als  die  des  inneren. 

Dir  Irsache  ist  meist  ein  direkter  Fall  auf  den  Knochen- 
v(usj>nin^^,  doeh  kann  die  Fraktur  auch  durch  forcierte  ulnare  Ad- 
duktion in  Vnbindun^  mit  forcierter  Pronation  entstehen  und  be- 
•rh'itet  au(  h  dt  dir  Luxationen  des  Vorderarmes  nach  hinten  und 
iiarh    <lei-    Seite. 

Der  K|»i('(»n(]yhis  externus  verschmilzt  schon  im  S.Jahre  mit  der 
Kiiiiiienti:i  (aj)it;itji.     So  hinge    die  Knorpelscheibe    noch    besteht,    kann 
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eine  extrakapsuläre  Epiphysenfraktur  eintreten.  Nach  geschehener  Ver- 
knöcherung muss  die  Bruchlinie  mehr  oder  weniger  ins  Gelenk  ein- 
dringen, also  intrakapsulär  sein. 

Die  Symptome  sind  wiederum  Schwellung,  blutige  Suffu- 
sion,  Schmerzen  an  der  Bruchstelle,  besonders  bei  Druck,  femer 
Krepitation  bei  starken  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  sowie 
bei  ulnarer  Adduktion  und  abnorme  Beweglichkeit.  Der  Arm  steht 
ulnarwärts  adduziert  und  gestattet  eine  abnorme  Seitenbewe- 
gung. Seine  Punktion  ist  meist  nur  wegen  des  Schmerzes  be- 
deutend behindert. 

8.  Brüche  des  Condylus  externus  (Pig.  214). 

Die  Brüche  umfassen   den  Epicondylus  externus   samt  der  Emi- 
nentia  capitata.    Sie  kommen  besonders  vor  bei  Kindern,  sowohl  nach 
Fall   auf  die   ausgestreckte   Hand,    indem   dabei   das 
Radiusköpfchen  gegen  die  Rotula  anstösst,   als  durch  Fig  214. 

forcierte  Seitenbewegungen  (Schüller,  Pig.  215).  Die 
Bnichlinie  verläuft  wiederum  gern  entlang  der  Epi- 
physe:  also  nach  aussen  vom  Epicondylus  externus 
schräg  über  die  Eminentia  hinweg  durch  die  Grube 
der  Trochlearolle  in  das  Gelenk  hinein  (Pig.  216). 

Das  Bruchstück  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  eine  grosse  Beweglichkeit  ausgezeichnet 
und  nach  hinten  und  aussen  verschoben,  wobei 
dann  die  Fraktur  oft  mit  einer  Luxation  des  Radius 
nach  aussen  kompliziert  ist.  Sehr  häufig  dreht 
sich  der  abgebrochene  und  lateral  und  nach  oben  ver- 
schobene Kondylus  noch  um  eine  sagittale  Achse 
derart,  dass  die  Gelenkfläche  der  Rotula  medial  oder 
gar  gegen  die  proximale  Frakturfläche  verschoben. 

Es  besteht  Krepitation  und  abnorme  Beweglichkeit.  Der 
Ellenbogen  ist  rechtwinklig  gebeugt.  Alle  Gelenkbewegungen  sind 
äusserst  schmerzhaft.  In  der  Gegend  des  Condylus  externus  besteht 
eine  starke  Ekchyraose  und  im  Gelenk  ein  Hämarthros. 

Fig.  216. 


Ziemlich  typisch  erscheint  eine  Gruppe  von  Verletzungen,  die  da- 
durch charakterisiert  ist,  dass  das  abgebrochene  Fragment  —  in  der 
Regel  der  Condylus  extemus  mitsamt  einem  Teil  der  Trochlea  —  nach 
hinten  und  oben  disloziert  wird,  während  gleichzeitig  eine  komplette 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  und  oben  in  Form 
einer   vollständigen   Umdrehungsluxation   besteht.      Schmitz   und    Bi- 
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SC  hoff  haben  derartige  Fälle  beschrieben.  Wir  bilden  beistehend  des 
Fall  von  Bisch  off  ab  (Fi^,  215).  Bei  demselben  war  es  zu  einer 
Pseudartlirose  zwineheii  der  Uavitas  si^nioidea  major  der  Ulna  und  dem 
Schaft  des  Humeriis  oberhalb  der  Bruchlinie  gekommen.  Der  Nervus 
uhiaris  war  um  die  Trochlea  herum  mit  dem  Olekranon  nach  aussen 
luxiert  und  paretiscb.  Nicht  so  selten  sind  auch  begleitende  Lähmungeil 
des  Nervus  radialis  (Blik). 

SchliessHch  sei  die  Fraktur  des  Capitulum  humeri  (Emi- 
nentia  capitata!  angeführt. 

Nach  Kocher  tindet  sich  diese  Bruchform,  die  in  den  meisten 
Lehrbüchern  kanni  erwähnt  i^t,  gar  nicht  so  selten.  Das  Capitulum 
humeri,  die  Eminentia  capitata  ist  abgeschält.  Diese  Verletzung  findet 
man  fast  nur  bei  Kranken  im    zweiten  Dezennium;    sie   entsteht  z.  B. 


Fig  :il6. 


Fig.  117. 


Aus  UaDiJImcb  Utri  juMklischen  Chirurgie.    2.  Aufl..  IV.  Bd. 


durch  Fall  auf  die  Hand,  auch  durch  Dnick  der  gespannten  Kapsel 
gegen  die  Eminentia,  wodurch  der  Knorpeltiberzug  wie  eine  Kappe  ab- 
gehoben wird  (Fig.  217). 

Die  Symptome  der  Fraktur,  die  leicht  übersehen  wenlen  kamt.! 
weil   die  Funktionsstörung   und    die  Schmei-zen   nicht  so  intensir  simL  , 
sind  insofern  charakteristisch,  als  der  Ann  in  unvollständiger  Streckung; 
fixiert   gehalten  wird.     Die    passive  Bewegungsstörung   ist   oft  gering. 
Bei  solchen  Versuchen  gibt  der  Widerstand  oft.  plötzlich  nach,  indem 
das  Fragment  sich  in  seine  normale  Lage  zurückbegibt.    Die  Supinatioa  ^ 
ist  yielfacb  erschwert  und  schmerzhaft*  ■ 

Ist  die  Schwellung  nach  dem  Trauma  verschwunden,  so  f&Ut 
inan  das  au  eine  Gelenkmaus  erinnernde  Fragment 

Wie  eine  Gelenkraaus  entfernt  man  auch  gleich  am  besten  ope* 
rativ  ein  solches  Fragment,  ohne  Funktionsstörungen  beflirchten  m 
müssen. 

Bei  Beurteilung  der  Röntgenbilder  muss  man  daran  denkeii.  Am 
in    der  Trochlea   im    10. — IL  Jahre   ein  Knochenkem   erscheint     Kaj 
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solcher  zackiger  Knochenkem  kann  seiner  Form  wegen  leicht  mit  einer 
Absprengung  verwechselt  werden.  In  zweifelhaften  Fällen  empfiehlt 
es  sich  auch  den  gesunden  Arm  zu  durchleuchten. 

Die  Prognose  aller  der  genannten  Frakturen  des  unteren 
Hnmerasendes  ist  bei  passender  Behandlung  im  allgemeinen  eine  gute, 
indem  die  Heilung  durch  knöcherne  Kallusbildung  mit  guter  Funktion 
des  Gelenkes  innerhalb  3 — 4  Wochen  erfolgt.  Auch  die  komplizierten 
Frakturen  heilen  gewöhnlich  gut  aus,  wenn  nicht  Zerreissungen  der 
Nerven  und  Gefässe  schwere  Störungen,  wie  motorische  und  sensible 
Lähmungen  und  selbst  Gangrän  des  Gliedes  bedingen.  Von  den  Nerven 
kann  namentlich  wieder  der  Nervus  radialis  durch  die  scharfen  Kanten 
der  Bruchstelle  betroffen  werden  (Schtiller,  Claus). 

In  anderen  Fällen  freilich  bleibt  eine  Ankylose  des  Gelenkes 
zurück,  sei  es  nun  eine  wahre,  durch  einen  unregelmässigen  Knochen- 
brückenkallus,  sei  es,  wie  gewöhnlich,  eine  falsche  infolge  einer  nar- 
bigen Schrumpfung  der  Gelenkkapsel,  der  elastischen  Retraktion  und 
Verfettung  der  Muskeln  oder  auch  infolge  einer  übermässigen  Kallus- 
produktion,  welche  die  Bewegung  des  Gliedes  mechanisch  hemmt.  Die 
hauptsächlichste  Ursache  bildet  jedoch  eine  Anheilung  der  abge- 
brochenen Fragmente  in  dislozierter  Stellung,  wodurch  dann  eine  be- 
deutende Deformität  entsteht  und  die  Exkursion  des  Gelenkes  ausser- 
ordentlich beeinträchtigt  wird.  Im  allgemeinen  hängt  die  spätere 
Funktionsfähigkeit  ab  von  der  Beschaffenheit  der  Fraktur, 
ob  das  Gelenk  eröfl'net  wurde  oder  nicht,  von  der  Zahl  der  Frag- 
mente, ob  einfache,  mehrfache  oder  Splitterbrüche  bestehen,  von  der 
Dislokation  derselben,  ob  dieselbe  klein  oder  gross  ist,  und  von  der 
Art  der  Heilung,  ob  dieselbe  in  normaler  Stellung  erfolgte  oder  mit 
winkliger  Dislokation  und  grosser  Kallusproduktion.  Ferner  ist  es  von 
grösster  Wichtigkeit  für  die  Prognose,  das  Gelenk  nicht  zu  lange 
ruhig  zu  stellen,  vielmehr  möglichst  frühzeitig  Bewegung  desselben 
einzuleiten.  Wenn  ein  starker  Bluterguss  in  das  Gelenk  stattgefunden 
hatte,  so  kann  eine  Synechie  der  Gelenkflächen  zurückbleiben.  Wenn 
Knorpel-  oder  Knochensplitter  abgesprengt  worden  waren,  können  sie 
sich  als  freie  Gelenkkörper  entwickeln  und  bei  Bewegungen  bedeutende 
Schmerzen  verursachen.  Bei  den  Epiphysenbrüchen  kann  eine  Wachs- 
tumshemmung zurückbleiben.  Auch  Pseudarthrosen  kommen  vor.  Nicht 
selten  entwickelt  sich  bei  prädisponierten  Individuen  im  Anschluss  an 
das  Trauma  auch  eine  tuberkulöse  Gelenkentzündung  oder  Arthritis 
deformans. 

Die  Prognose  wird  schlecht,  wenn  bei  komplizierter  Gelenkfraktur 
die  Asepsis  nicht  gewahrt  wurde. 

Therapie  der  Frakturen  des  unteren  Humerusendes. 

Die  Therapie  dieser  Frakturen  soll  die  Reposition  der  Frag- 
mente bewirken,  für  die  Wiederherstellung  der  normalen  Form  des 
Ellenbogengelenkes  sorgen  und  vor  allem  eine  Steifigkeit  des  Gelenkes 
verhüten. 

Die  Reposition  richtet  sich  ganz  nach  der  bestehenden  Dislokation. 
Wir  empfehlen  nach  Lauensteins  Vorgang,  behufs  Ausführung  der 
Reposition  der  Fragmente  dem  Arm  stets  erst  eine  gestreckte  Stel- 
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lung  zu  geben.  In  dieser  gestreckten  Stellung  drückt  man  die  ein- 
zelnen Fragmente  in  ihre  richtige  Stellung  hinein  und  überzeugt  sich 
dann  weiterhin,  ob  die  Achsen  des  Ober-  und  des  Vorderarmes  normal 
verlaufen  oder  ob  nicht,  wie  dies  namentlich  bei  den  Kondjlenbrüchen 
vorkommen  kann,  der  Vorderarm  in  der  Varus-  oder  Valgus- 
Stellung  vom  Oberarm  abweicht. 

Ist  dies  letztere  der  Fall,  so  gibt  man  durch  Ausgleichung  der 
Abknickung  im  Ellenbogengelenk  dem  Vorderarm  seine  normale  Stel- 
lung und  legt  dann  den  Frakturverband  in  gestreckter  Stellung 
des  ganzen  Armes  an.  Es  empfiehlt  sich  nun  nach  den  neuen  Er- 
folgen bei  allen  schweren  Frakturen  des  EUenbogengelenkes  die  Pa- 
tienten die  ersten  14  Tage  im  Bett  zu  halten  und  am  gestreckten 
supinierten   Vorderarm    einen   Extensionsverband   mit   Heflpflaster- 

Fig.  218. 


Aus  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    2.  Aufl.,  4.  Bd. 


streifen  und  Spreizbrettchen  anzulegen.  Bei  Kindern,  deren  kleine 
runde  Aermchen  in  dem  Verbände  sich  leicht  bewegen,  so  dass  Dis- 
lokation der  Fragmente  befürchtet  werden  müsste,  ist  eine  Kontra- 
extension,  ein  Zug  am  Oberarm  nach  hinten  angebracht  (vergl.  Fig.  218). 
Bardenheuer,  der  sich  wesentlich  um  die  Einführung  des  Extensions- 
verfahrens  verdient  gemacht  hat,  hat  zuerst  empfohlen,  die  Extension 
nicht  nur  in  der  Längsrichtung  einwirken  zu  lassen,  sondern  auch  noch 
Seitenzüge  anzubringen.  Dies  ist  aber  wie  die  Erfahrungen  der  Praxis 
gezeigt  haben,  nur  für  die  schwersten  Fälle  mit  rebellischer  Dislo- 
kation notwendig.  Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  die  Ausführung 
eines  kräftigen  Zuges  in  der  Längsrichtung  des  Vorder- 
armes, während  man  die  Seitenzüge  durch  zweckmässige  Lagerung 
des  verletzten  Gliedes  zwischen  Sandsäcken  ersetzen  kann.  Den  Streck- 
verband lässt  man,  wie  gesagt,  14  Tage  liegen,  um  dann  allmählich 
mit  dem  Gelenk  in  Beugestellung  überzugehen.    Kann  man  aus  irgend 
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Fig.  ai9. 


einem  Grund  die  Patienten  nicht  im  Bett  halten,  niuss  man  sie  am- 
bulant behandeln,  so  lässt  sich  die  Behandlung  in  Streckstellung  des 
ganzen  Armes  auch  ganz  gut  durchführen.  Man  wählt  dann  als  fixie- 
renden Verband  einen  Schienenverband  oder  einen  zirkulären  Gips- 
verband oder  eine  Gipsschiene   von  Beely-Schönborn   und  Albers. 

Geht  man  nicht  in  der  beschriebenen  Weise  vor,  legt  man  viel- 
mehr ohne  Rücksicht  auf  etwaige  Varus-  oder  Valgusstellung  des 
Ellenbogengelenkes  den  Frakturverband,  wie  dies  bis  vor  kurzer  Zeit 
als  Regel  galt,  sofort  in  gebeugter  Stellung  des  Armes  an,  so  heilt 
die  Fraktur  meistens  mit  der  bestehen- 
den Ab-  und  Adduktionsstellung  des 
Ellenbogengelenkes  aus,  wodurch  dann 
nicht  nur  eine  Deformität,  sondern  auch  eine 
mehr  oder  weniger  hochgradige  Funktionsstö- 
rung zurückbleibt.  Wir  bilden  einen  solchen 
Cubitus  varus  traumaticus  in  Fig.  219 
nach  Lauenstein  ab. 

Für  die  Fälle,  in  denen  bei  gestrecktem 
Arm  kein  Cubitus  valgus  oder  varus  nach- 
weisbar ist  und  bei  denen  keine  stärkere 
Dislokation  besteht,  so  bei  extraartiku- 
lären  Epikondylenbrüchen ,  kann  man  wohl 
auch  schon  von  vornherein  nach  der  Regel 
verfahren,  d.  h.  das  Ellenbogeugelenk 
rechtwinklig  beugen  und  den  Vorderarm 
so  stellen,  dass  seine  Radialseite  direkt  nach 
oben  schaut.  Bei  Extension  und  Kontra- 
extension  am  Vorder-  und  Oberarm  schiebt 
man  dann  die  Fragmente  mit  den  Fingern 
in  ihre  richtige  Lage  zurecht.  In  dieser 
werden  sie  mittels  Bindenzügeln  zurückgehalten 
und  durch  den  Frakturverband  fixiert.  Die 
Hand  so  stark  zu  supinieren,  dass  der  Kranke 
bei  gebeugtem  Vorderarm  in  dieselbe  hinein- 
blicken kann,  ist  besonders  bei  intrakapsu- 
lären  Frakturen  nicht  zu  empfehlen,  weil  in 
der  Supinationsstellung  eine  Spannung  der 
Kapsel  entsteht  und  dadurch  wieder  eine  Ver- 
schiebung der  Fragmente  verursacht  wer- 
den kann. 

Die  Retention  erfolgt  nun,  wenn  die 
Fragmente  koaptiert  sind,  entweder  durch  einen  zirkulären  Gipsverband, 
der  Hand-  und  Schultergelenk  mit  umfassen  muss,  durch  eine  Beely- 
sche  Gipshanfschiene  oder  durch  eine  Reihe  von  anderen  seitlich  oder 
auch  an  der  Rückseite  verlaufenden  und  zuweilen  mit  Scharniergelenk 
versehenen  Schienen,  von  denen  die  aus  Guttapercha  (Hamilton)  oder 
die  von  Oberst  modifizierten  Levis  sehen  Schienen  (Fig.  220)  sich 
noch  am  besten  eignen. 

Im  allgemeinen  ist  es  rätlich,  wenn  man  nicht  die  Extensions- 
behandlung  vorzieht,  als  ersten  Verband  einen  leicht  abnehm]>aren 
Schienenverband  anzulegen,   damit  man  die  Resorption  eines  etwaigen 
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stärkeren  Blutergusses  im  Gelenk  noch  durch  eine  elastische  Kom- 
pression —  Umwickeln  einer  elastischen  Gummibinde  über  die  Schiene 
an  dem  suspendierten  Arme  —  befördern  kann. 

Welchen  Schienen-  oder  Kontentivverband  man  nun  auch  wählt, 
nie   darf  dieser,   wenn   man   nicht   ein  steifes  Gelenk   haben  will,  zu 

Fig.  220. 


lange  liegen  gelassen  werden.  Nach  etwa  5  Tagen  muss  er  ge- 
wechselt werden.  Dabei  muss  man  leichte  passive  Bewegungen  aus- 
führen, die  richtige  Lage  der  Fragmente  kontrollieren  und  vor  An- 
legung des  neuen  Verbandes  die  Winkelstellung  des  Armes  ändern. 
Im  weitereu  Verlaufe   ist   dann   alle  4 — 5  Tage   in  gleicher  Weise  zu 


Fig.  221. 


1-4 


▼erfahren.  Man  soll  also  von  vornherein  beim  jedesmaligen  Verband- 
wechsel leichte  passive  Bewegungen  und  vom  zweiten  Verbandwechsel 
ab  daneben  auch  ausgiebige  Massage  des  Gelenkes  sowie  der  Musku- 
latur des  Vorder-  und  Oberarmes  vornehmen  und  diese  mechano-thera- 
peutischen  Massnahmen  noch  längere  Zeit  nach  eingetretener  Konsoli- 
dation der  Fragmente  fori'setzen. 

Zur  ambulanten  Behandlung  dieser  Frakturen  hat  Bardenheuer 
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auch  wieder  seine  Extensionsschiene  empfohlen.  Fig.  221  zeigt  die- 
selbe für  die  Fractura  supracondylica  mit  Dislokation  des  Olekranon 
nach  hinten  angelegt.  Man  sieht  aus  der  Abbildung,  wie  durch  die 
Brücke  b  der  Oberarm  nach  hinten  geleitet  und  dadurch  dem  unteren 
Fragment  entgegengeführt  wird,  während  durch  a  der  supinierte  recht- 
winklig gebeugte  Arm  nach  den  Fingern  zu  extendieii;  und  dadurch 
die  Koaptation  des  unteren  Fragmentes  gegen  das  obere  erreicht  wird. 

Gelegentlich  ist  ein  operatives  Vorgehen  bei  den  prognostisch 
ungünstigen  T-  oder  Y-förmigen  Frakturen  des  Humerus  wohl  gerecht- 
fertigt. Kocher  namentlich  betont,  dass  die  Resektion  des  Condylus 
externus  für  die  Funktion  des  Gelenks  kein  zu  intensiver  Eingriff  ist 
und  führte  bei  den  genannten  Brüchen  mehrfach  diese  Resektion  mit 
Erfolg  aus.  Der  Condylus  externus  wird  durch  einen  äusseren  Längs- 
schnitt zugänglich  gemacht. 

Hat  sich  eine  Ankylose  oder  falsche  Stellung  des  Gelenkes  ent- 
wickelt, so  verwerfen  wir  das  Brisement  forc^,  empfehlen  dagegen  zu- 
nächst die  permanente  Extension.  Erst  wenn  man  mit  dieser  nicht 
zum  Ziele  kommt,  ist  die  atypische  oder  typische  Resektion  der  Ge- 
lenkenden in  Betracht  zu  ziehen  oder  die  lineare,  suprakondyläre  Osteo- 
tomie, wie  sie  zuerst  von  Piechaud  bei  einem  mit  Dislokation  ge- 
heilten Bruch  des  Condylus  externus  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde. 

Das  Verfahren  der  Arthrolyse  hat  Wolff  mit  gutem  Erfolg 
ausgeführt,  und  v.  Eiseisberg  hat  von  zwei  lateralen  Inzisionen  aus 
das  ankylosierte  Ellenbogengelenk  zum  Teil  mit  gutem  Resultate  be- 
weglich gemacht. 


Liixationen  des  EUenbogengelenkes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Von  Seiten  des  Oberarmes  beteiligen  sich  bei  der  Bildung  des 
Ellenbogengelenkes  die  Trochlea  und  Eminentia  capitata.  Die  Gelenk- 
fläche der  Trochlea  stellt  einen  Schraubengang  dar,  der  am  rechten 
Arm  nach  links,  am  linken  nach  rechts  gewunden  ist.  Die  auf  ihr 
hin-  und  hergleitende  Fossa  sigmoidea  ulnae  bildet  einen  konkaven  im 
Sinne  der  konvexen  Trochlea  gekrümmten  Körper.  Die  Eminentia  capi- 
tata ist  ein  Kugelsegment,  das  mit  der  Trochlea  eine  gemeinsame  Achse 
besitzt  und  mit  der  tellerförmigen  Grube  des  Radiusköpfchens  artikuliert. 
Die  Gelenkfläche  steht  dabei  schief  in  der  Weise,  dass  der  mediale 
Teil  der  Trochlea  1  cm  tiefer  liegt  als  die  Eminentia  capitata. 

Radius  und  ülna  stehen  miteinander  in  dem  oberen  Radioulnar- 
gelenk in  Verbindung.  Dieses  entsteht  dadurch,  dass  sich  die  Cir- 
cumferentia  articularis  des  Radiusköpfchens  in  einen  halbmondförmigen 
Ausschnitt  der  Ulna  (sinus  lunatus)  einbettet  und  hier  durch  ein 
breites,  derbes,  den  Radiushals  ringförmig  umfassendes  Band,  Lig. 
annulare,  festgehalten  wird. 

Die    beiden    Vorderarmknochen    werden    am    Humerus    zunächst 
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fixiert  durch  die  facherfönnig  ausstrahlenden  Seitenbänder,  von 
denen  das  innere,  Lig.  laterale  internum,  von  dem  Rande  der  Fossa 
sigmoidea  ulnae  entspringend,  sich  an  die  Wurzel  des  Epicondylus 
internus,  das  äussere,  Lig.  laterale  externum,  vom  Lig.  annulare  und 
dem  vorderen  und  hinteren  Ende  des  Sinus  lunatus  ulnae  ausgehend, 
sich  an  die  Rauhigkeiten  neben  der  Eminentia  capitata  ansetzt.  Das 
Ganze  umgibt  dann  noch  eine  gemeinschaftliche  Kapsel,  die  die 
ebengenannten  kurzfaserigen  Bänder  zu  ihrer  Verstärkung  aufiiimmt. 
Sie  setzt  sich  am  Humerus  auf  beiden  Seiten  in  der  rinnenförmigen 
Vertiefung  an,  die  zwischen  den  Epikondylen  und  dem  Proc.  cubitalis 
liegt.  Nach  vom  umfasst  sie  die  Fossae  supratrochleares  major  und 
minor,  indem  sie  vor  jeder  Grube  eine  kleine  Ausbuchtung  bildet.  Von 
vorn  geht  sie  dann  nach  hinten,  hier  die  ganze  Fossa  olecrani  ein- 
schliessend,  und  dortselbst  zu  beiden  Seiten  des  Olekranon  eine  grössere 
medianwärts  gelegene  und  eine  kleinere  laterale  Ausstülpung  erzeugend. 
Bei  einem  Bluterguss  ins  Gelenk  werden  diese  beiden  Ausbuchtungen 
vorgewölbt  und  lassen  Fluktuation  erkennen.  Vom  Humerus  zieht  die 
Kapsel  dann  als  weiter  langfaseriger  Sack  zu  den  beiden  Vorderarm- 
knochen, um  sich  an  der  ülna  vor  dem  Proc.  coronoideus,  am  Radius 
an  dessen  Hals  anzusetzen.  Hier  stülpt  sie  sich  dem  Lig.  annulare  von 
so  dass  das  Kadiusköpfchen  vollständig  von  ihr  umgeben  wird.  Sie 
umgeht  dann  die  Gelenkflächen  der  Ulna  und  des  Radius  und  setzt  sich 
hinten  an  der  Spitze  des  Olekranon  an. 

Die  Kapsel  ist  nach  vorn  dünn.  Sie  wird  hier  nur  durch  einige 
schwache,  bandartige,  vom  Humerus  entspringende  Fasern  verstärkt. 
Noch  schwächer  ist  sie  hinten,  besonders  über  der  Fossa  olecrani,  wo 
sie  nur  aus  einer  sehr  zarten,  mit  Fettklümpchen  durchsetzten  Membran 
besteht.  Hier  verleiht  ihr  jedoch  der  M.  triceps  eine  Stütze.  Als  einen 
Spanner  der  Kapsel  betrachtet  man  den  M.  anconaeus  quartus. 

Die  Gelenklinie  befindet  sich  etwa  1,5  cm  unter  der  die  Epi- 
kondylen verbindenden  Linie.  Sie  wird  durch  die  obere  jener  Hautfalten 
angezeigt,    die  sich   bei  der  Beugung  des  Gelenkes   zu   bilden  pflegen. 

Das  Olekranon  und  die  beiden  Epikondylen  sind  normaler- 
weise gut  durch  die  Haut  zu  palpieren.  Ihre  Stellung  zueinander  ändert 
sich  aber  je  nach  der  Einstellung  des  Gelenkes.  Streckt  man  näm- 
lich den  Arm  und  lässt  ihn  senkrecht  herabhängen,  so  steht  das 
Olekranon  in  gleicher  Höhe  mit  den  beiden  Epikondylen  und 
hinter  ihnen.  Die  diese  drei  Knochenvorsprünge  verbindende  Linie 
ist  also  eine  gerade  und  horizontale.  Beugt  man  dagegen  den 
Vorderarm,  so  rückt  das  Olekranon  vor  die  Epikondylen  und 
unter  sie.  Die  Verbindungslinie  stellt  dann  ein  Dreieck  mit  der 
Spitze  nach  unten  dar. 

Das  vereinte  Ellenbogen-  und  Radioulnargelenk  hat  einen  zwei- 
fachen Bewegungsmodus,  indem  zwischen  Humerus,  Radius  und  Ulna 
die  Beugung  und  Streckung  des  Gelenkes,  im  Radioulnargelenk  die 
Pronation  und  Supination  vor  sich  gehen. 

Das  Humeroulnargeleuk  gestattet  die  Beugung  und  Streckung 

etwa  in  einem  Umfange  von  150".     Der  Radius   folgt   dabei  den  Be- 

wwungen   der   Ulna,   welche   vermöge   ihres   Baues   und   der   Ansatz- 

~«rh&ltnisse   der  Kapsel   den  Gang  der  Bewegungen  vorzeichnet.     Die 

^mmung   dieser  Exkursionen   geschieht   durch   die   Spannung   der 
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Bänder  und  durch  gewisse  ineinandergreifende  Vorsprünge  und  Ver- 
tiefungen des  Gelenkkörpers.  So  stemmt  sich  bei  stärkster  Beugung  der 
Proc.  coronoideus  ulnae  gegen  die  Fossa  supratrochlearis  anterior,  bei 
stärkster  Streckung  die  Spitze  des  Olekranon  gegen  die  Fossa  olecrani. 
Es  berühren  sich  übrigens  bei  der  Beugung  und  Streckung  des  Gelenkes 
nicht  alle  Teile  der  Trochlea  und  Fossa  sigmoidea  ulnae  gleichmässig. 
Die  Gelenkflächen  kommen  vielmehr  bei  der  Beugung  vorzugsweise  nur 
vorn  und  innen,  bei  der  Streckung  nur  hinten  und  aussen  in  Kontakt. 

Da  die  Trochlea  mit  ihrer  Achse  nicht  senkrecht  auf  den  Schaft 
des  Humerus  aufgesetzt  ist,  sondern  schiefwinklig,  so  wird  der  Vorder- 
arm sowohl  in  der  Beuge-  als  auch  in  der  Streckstellung  aus  der  Rich- 
tung des  Oberarmes  abgelenkt,  und  zwar  so,  dass  der  gebeugte  Vorder- 
arm die  Hand  nie  dem  Schultergelenke  gegenüberbringen,  sondern  sie 
immer  nur  auf  die  Brust  legen  kann,  gleichwie  anderseits  bei  voll- 
ständiger Streckung  der  supinierte  Vorderarm  sich  an  den  Oberarm  in 
einem  nach  aussen  offenen  Winkel  ansetzt  —  physiologischeAb- 
duktion  des  Vorderarmes. 

In  dem  zwischen  Capitulum  radii  und  Sinus  lunatus  ulnae  ge- 
bildeten Radioulnargelenk  vollziehen  sich,  mag  die  Stellung  des 
Vorderarmes  zum  Oberarm  sein,  wie  sie  will,  also  bei  Beugung  oder 
Streckung  desselben,  die  Rotationsbewegungen  des  Radius,  die  man 
Pronation  und  Supination  nennt  und  die  in  einer  Grenze  von 
etwa  180®  möglich  sind.  Die  Achse  dieser  Bewegung,  bei  der  sich 
der  Radius  um  die  ülna  dreht,  geht  von  dem  Zentrum  der  Eminentia 
capitata  durch  das  Köpfchen  des  Radius  zu  dem  am  unteren  Ulnaende 
gelegenen  Capitulum  ulnae.  Der  Radius  dreht  sich  also  oben  um  sein 
eigenes,  unten  um  das  Capitulum  der  ülna. 

Pro-  und  Supination  sind  die  Bewegungen,  welche  bald  die  volare, 
bald  die  dorsale  Fläche  der  Hand  nach  vorn  bringen.  Schaut  die  Vola 
bei  herabhängendem  Vorderarm  nach  vom  oder  bei  gebeugtem  nach 
oben,  so  ist  Hand  und  Vorderarm  supiniert.  Schaut  sie  nach 
hinten  oder  unten,  so  steht  sie  in  Pronation.  Die  Supination  wird 
gehemmt  durch  die  Spannung  des  obersten,  besonders  verdickten 
Teiles  des  Lig.  interosseum,  den  man  als  Chorda  obliqua  bezeichnet, 
femer  durch  die  Spannung  des  Kapsel-  und  Bandapparates  an  der 
radialen  Hälfte  des  Ellenbogengelenkes  und  des  unteren  Radioulnar- 
gelenkes und  schliesslich  durch  Wirkung  des  Pronator  teres  und  qua- 
dratus  und  Flexor  carpi  radialis,  die  gegen  das  Ende  der  Supination 
übermässig  gedehnt  werden  und  ihr  daher  Widerstand  entgegensetzen. 
Als  Hemmung  der  Pronation  hat  man  bisher  vielfach  eine  Be- 
rührung der  ülna  und  des  Radius  angesehen,  indem  bei  einer  solchen 
extremen  Bewegung  der  sich  um  die  Ülna  drehende  Radius  gegen  diese 
anstossen  sollte.  Dies  ist  jedoch  nur  an  dem  skelettierten  Arm  der 
Fall.  Am  Lebenden  existiert  eine  solche  Knochenhem- 
mung  tatsächlich  nicht.  Es  verhindern  dieselbe  vielmehr  die  zwi- 
schen ülna  und  Radius  an  der  Palmarfläche  des  Armes  liegenden 
Weichteile.  Die  wirkliche  Hemmung  der  Pronation  ist  ebenso 
wie  die  der  Supination  eine  elastische,  federnde,  indem  sie  eben- 
falls durch  den  obengenannten  Kapsel-  und  Bandapparat,  das  Lig.  inter- 
osseum und  die  Spannung  der  Antagonisten  —  der  Supinatoren  —  ge- 
schieht (Schüller). 
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Frequenz  und  Einteilung  der  Ellenbogengelenkslnxationen. 

Das  Ellenbogengelenk  besitzt  durch  die  scharnierartige  Verbindung 
seiner  Gelenkkörper  sowie  durch  die  Stärke  seiner  Bänder  einen  hohen 
Grad  von  Festigkeit.  Es  sind  daher  grosse  Gewalten  nötig,  um  Ver- 
renkungen desselben  hervorzubringen.  Trotzdem  sind  dieselben  aber 
gar  nicht  so  selten,  so  dass  sie  sogar  mit  18  ^/o  nächst  den  Verrenkungen 
des  Oberarmes  die  häufigsten  unter  allen  Luxationen  sind.  Dabei  kom- 
men sie  vorzugsweise  bei  Kindern  und  jüngeren,  an  der  Grenze  zwi- 
schen dem  kindlichen  und  erwachsenen  Alter  stehenden  Individuen, 
besonders  weiblichen  Geschlechtes,  vor,  und  zwar  deshalb,  weil  bei 
diesen  die  Höcker,  Vorsprünge,  Kanten  und  Furchen  der  Gelenkkörper 
viel  weniger  scharf  ausgeprägt  sind  wie  bei  kräftigen  Erwachsenen  und 
vielleicht  auch  wohl  deshalb,  weil  bei  Kindern  und  jugendlichen  Indi- 
viduen vielfach  eine  Ueberstreckung  des  Ellenbogengelenkes  mögUch 
ist,  eine  solche  aber  sicherlich  das  Zustandekommen  der  EUenbogen- 
gelenksluxationen  begünstigt  (Petersen).  Nach  Krönlein  entsprechen 
die  Ellenbogengelenkslnxationen  der  Kinder  als  Verletzungen  den  durch 
indirekte  Gewalt,  d.  h.  durch  Fall  auf  den  ausgestreckten  Arm  ent- 
standenen Schultergelenksluxationen  der  Erwachsenen. 

Die  Luxationen  können  nun  entweder  beide  Vorderarmknochen 
zugleich  oder  nur  einen  derselben  betreffen  und  dabei  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin  erfolgen.  Es  ergeben  sich  die  verschiedenen 
Luxationsmöglichkeiten  aus  dem  folgenden  Schema: 

A.  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen. 

a)  nach  hinten  a)  ohne 

ß)  mit  Bruch  des  Proc.  coronoideus, 

b)  nach  vorn      a)  ohne 

ß)  mit  Bruch  des  Olekranon, 

c)  zur  Seite       a)  nach  aussen, 

ß)  nach  innen, 

d)  nach  verschiedenen  Richtungen,  sog.  divergierende  Luxation. 

B.  Verrenkungen  eines  Vorderarmknochens. 

a)  Verrenkung  der  Ulna  nach  hinten, 

b)  Verrenkung  des  Radius 
a)  nach  vorn, 

ß)  nach  hinten, 
7)  nach  aussen. 


A.  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen. 

a)  Verrenkungen  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten. 

Dieselbe  ist  unter  allen  Luxationen  im  Ellenbogengelenk  die  häu- 
figste und  kann  eine  vollständige  oder  unvollständige  sein.  Bei 
der  unvollständigen  ruht  das  kubitale  Gelenkende  des  Humerus  vor 
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dem  Proc\  coronoideys  der  Ulna  und  auf  dem  Halse  des  Radius  (Fi^.  222). 
Der  Proc.  corouoideus  steht  dabei  in  der  Fossa  syjiratrochlearis  poste- 
rior, bat  also  die  Stelle  des  Olekranon  eingenommen  (Fig.  224 L  Bei 
der  unvollständigen  steht  er  nicht  ganz  in  dieser  Grube,  sondern 
bleibt  mit  seiner  Spitze  ge^en  die  untere  Trochleaflacbe  angestemmt, 
während  das  Hadiusköpfehen  mit  seinem  Rande  unter  der  Erainentia 
capitata  steht. 

Der  Elitsteliuiig^siHerhaiiisnius  dieser  Luxation  kann  ein  mehr- 
facher sein.  In  den  meisten  Füllen  ist  eiiie  Hebel  Wirkung  bei  Hy  per- 
exte nsionss  teil  uug  des  Gelenkes  anzuschnldigen.  Bei  einem  Fall 
auf  die  Hand  des  gestreckten  Annes  wird  derselbe  durch  die  Wucht 
des  fallenden  Körpers  im  Ellenbogengelenke  byperextendiert.  Es  geht 
dies  soweit,  bis  durch  das  Anstemmen  der  Olekranonspitze  in  der  Frtssa 
siapratrochlearis  posterior    die  Bewegung   gehemmt   wird.     Wiikt   nun 


^ 
P 


Aqs  HandbQch  der  prii1(tNo]i<!n  rhlriirgie.    2.  Aafl,,  IV.  Bd. 

jetzt  die  Gewalt  noch  weiter,  so  bildet  sich  an  dieser  Stelle  ein  Hypo- 
mochlion,  um  welches  das  Gelenkende  des  Hunierus  nach  vom  abge- 
hebelt wird,  so  dass  es  dort  die  stark  gespannte  Kapsel  zerreisst  und 
aus  derselben  heraustritt.  Während  sich  nun  der  Huraerus  von  oben 
her  durch  die  Gewalt  des  Falles  an  den  Vorderarmknochen  nach  unten 
verschiebt,  wenlen  diese  gleichzeitig  durch  einen  elastischen  Zug  der 
Torher  Übermässig  gespannten  Mm.  biceps  und  brachial is  internus  in 
leichter  Beugestellung  fixiert.  Je  nachdem  sich  nuu  der  Humerus  dabei 
zum  Proc.  coronoideus  stellt^  bekommen  wir  die  vollständige  oder  un- 
vollständige Luxation. 

Ausser   durch   eine   solche  Hyperextension   oder,    wie  man  auch 
wohl  sagt,  Dorsalflexion  kann  die  Luxation  nach  Malgaigne  auch 
entstehen  durch  eine  Eiuwärtsdrehung  der  Ulna  bei  halbgebeug- 
tem Gelenk.    Der  Proc,  coronoideus  soll  dabei  nach  innen,  unten  und 
inten  bewegt  werden,  die  Kapsel  und  das  Lig,  laterale  internum  zer- 
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reissen  und  so  die  Verschiebung  der  Gelenkenden  einleiten.  Malgaigne 
hält  demgemäss  für  die  häufigste  Ursache  der  Verrenkung  einen  Fall 
oder  Schlag  auf  den  inneren  Rand  des  Unterarmes. 

Es  ist  jedenfalls  nicht  zu  leugnen,  dass  Luxationen  bei  Beuge- 
stellung des  Gelenkes  eintreten  können.  So  vermochte  Schul  1er  sie 
an  der  Leiche  durch  einen  kräftigen  gegen  den  Oberarm  von  hinten 
her  geführten  Schlag  zu  erzeugen,  und  so  behauptet  auch  Stetter  sie 
durch  Hyperflexion  entstanden  beobachtet  zu  haben.  Wenn  man  nach 
ihm  an  der  Leiche  eine  solche  Hyperflexion  des  Gelenkes  darstellt, 
so  soll  sich  bei  gehörig  langem  Proc.  coronoideus  und  möglichst  flacher 
Fossa  supratrochlearis  anterior  der  erstere  in  die  letztere  so  einstemmen, 
dass  beide  Gelenkflächen  so  weit  voneinander  abgehebelt  werden,  dass 
sie  sich  an  keinem  Punkte  mehr  berühren.  Wenn  nun  bei  einer  solchen 
Gelenkstellung  von  der  Hand  her  eine  heftige  Gewalt  einwirkt,  so  soll 
dieselbe  den  Vorderarm  an  dem  Humerus  vorb  ei  treiben ,  die  hintere 
Kapselwand  durchreissen  und  bei  nachfolgender  Streckung  des  Armes 
eine  primäre  Luxation  nach  hinten  erzeugen  können. 

Schliesslich  wollen  wir  nicht  zu  erwähnen  vergessen,  dass  nach 
Schüllers  Experimenten  auch  eine  forcierte  Seitenbewegung,  sei 
es  nun  eine  Abduktion  oder  Adduktion,  die  Luxation  veranlassen  kann. 
Es  steht  diese  Behauptung  im  Einklang  mit  der  tatsächlich  häufig  ge- 
machten Angabe,  dass  die  Luxation  nach  einem  Fall  auf  den  gebeugten 
oder  massig  gestreckten  Arm  entstand,  während  die  Wucht  des  fallen- 
den Körpers  bei  Aufstemmen  der  Hand  oder  des  Vorderarmes  auf 
den  Boden  den  Ellenbogen  nach  der  einen  oder  anderen  Seit^  ab- 
knickte. 

Was  die  pathologische  Anatomie  betriflt,  so  liegt  der  Kapsel- 
riss  bei  den  durch  Hyperextension  entstehenden  Luxationen  vorn  in 
der  Ellenbeuge  und  verläuft  dabei  fast  durchweg  in  querer  Rich- 
tung. Bei  den  durch  forcierte  Seitenbewegungen,  Rotationen  und  Hyper- 
flexion veranlassten  ist  die  Kapsel  dagegen  in  grosser  Ausdehnung  vom 
und  hinten,  regelmässig  auch  innen,  seltener  dagegen  aussen  zerrissen. 
Ebenso  ist  meist  auch  das  Lig.  laterale  intemum  erheblich  verletzt, 
während  das  äussere  nur  wenig  von  seinem  Epikondylus  abgelöst  ist. 
Es  kann  jedoch  auch  die  Luxation  namentlich  durch  Hyperextension 
eintreten,  ohne  dass  die  Seitenbänder  ganz  zerstört  sind,  während  diese 
wiederum  in  anderen  Fällen  ihre  Epikondylen  abgerissen  haben. 

Regelmässig  ist  der  Brachialis  internus  mehr  oder  weniger  zer- 
rissen. Die  zerrissenen  Muskelmassen  verschieben  sich  in  das  Gelenk 
hinein,  so  zwar,  dass  sie  die  Fossa  sigmoidea  major  des  Olekranon 
vollständig  ausfüllen  können,  ein  Verhältnis,  das  sehr  gut  anschaulich 
gemacht  wird  durch  einen  von  F.  Fischer  herrührenden  Längsschnitt 
durch  ein  gefrorenes,  luxiertes  Gelenk.  Zuweilen  tritt  das  kubitale  Ge- 
lenkende geradezu  durch  den  zerrissenen  Muskel  hindurch,  ja  es  kann 
sogar  die  Haut  der  Ellenbeuge  von  innen  nach  aussen  perforieren, 
während  es  sich  vorn  gegen  die  in  einem  Bogen  darüber  hinziehende 
Bicepssehne  anstemmt.  Dabei  können  die  Nerven  und  Gefasse  der 
Ellenbeuge  stark  lädiert  werden.  Molitor  konnte  im  Jahre  1889 
11  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  in  denen  es  zu  einer  sub- 
kutanen Ruptur  der  Arteria  brachialis  gekommen  war.  In  diesen  Fällen 
kommt  es  zu  einem  mächtigen  Blutextravasat,  und  infolge  des  Druckes 
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von  Seiten  dieses  Extravasates  zu  starker  venöser  Stauung  und  ischämi- 
sclier  Veränderung  der  Vorderarmrauskeln.  Seltener  zerreisst  bei  kom- 
plizierter Luxation  der  Nervus  radialis  (Ledderhose).  Bei  der  Luxa- 
tion durch  Hyperextension  wird  der  Nervus  ulnaris  aus  seiner  Rinne 
am  Epicondylus  internus  gelöst  und  mit  der  Ulna  nach  hinten  ver- 
schoben. 

Als  Komplikationen  der  Luxation  nach  hinten  finden  sich  nicht 
selten  Frakturen.  Einmal  solche  des  Proc.  coronoideus,  und  zwar 
kann  derselbe  an  seiner  Basis  abbrechen,  besonders  im  kindlichen  Alter, 
wo  er  noch  knorpelig  ist,  oder  an  seiner  Spitze.  Auch  eine  Fractura 
supracondylica  kann  die  Luxation  komplizieren.  So  erwähnt  Hüter 
eines  Falles,  wo  das  abgebrochene  untere  Gelenkende  nach  vorne  dis- 
loziert, gleichzeitig  aber  auch  das  Olekranon  an  seiner  Basis  abge- 
brochen und  das  Radiusköpfchen  infrakturiert  war.  Dieses  letztere 
findet  sich  aber  gar  nicht  so  selten  auch  allein  abgesprengt.  Besonders 
typisch  ist  ferner  als  Komplikation  der  hinteren  Luxation  die  gleich- 
zeitige Fraktur  des  Epicondylus  externus.  Dieselbe  entsteht,  wenn 
im  Momente  der  stärksten  Hyperextension  der  stark  pronierte  Vorder- 
arm radialwärts  im  Ellenbogengelenke  abgeknickt,  dann  gebeugt  wird. 
Das  Radiusköpfchen  quetscht  dann  die  Eminentia  capitata  mit  dem 
Epikondylus  ab,  das  abgebrochene  Fragment  aber  wird  so  disloziert,  dass 
es  sich  mit  seinem  Gelenkteil  nach  der  Ellenbeuge  hin  verschiebt,  mit 
seiner  Bruchfläche  dagegen  vor  das  luxierte  Radiusköpfchen  nach  der 
Streckseite  des  Gelenkes  stellt.  Es  erleidet  mithin  eine  Drehung  um 
einen  Winkel  von  fast  90®  (F.  Fischer). 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  sehr  in  die 
Augen  fallend,  wenn  dieselbe  ganz  frisch  zur  Beobachtung  kommt.  In 
den  nächsten  Tagen  nach  der  Verletzung  schwillt  das  Gelenk  da- 
gegen infolge  des  Hämarthros  und  der  reaktiven  Infiltration  der  Weich- 
teile in  der  Regel  ganz  bedeutend  an,  so  dass  man  in  solchem  Falle 
nur  nach  längerer  Massage  des  Gelenkes  behufs  Zerteilung  des  Extra- 
vasates oder  in  Narkose  die  Diagnose  stellen  kann. 

Sind  die  Konturen  des  Gelenkes  nicht  durch  eine  solche  Schwel- 
lung verwischt,  so  erscheint  zunächst  die  ganze  Extremität  ver- 
kürzt (Fig.  223).  Das  Gelenk  steht  dabei  in  leichter  Beugung 
(120 — 135^),  seltener  gestreckt,  der  Vorderarm  schwach  supiniert 
oder  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination.  Die  Achsen 
des  Vorder-  und  Oberarmes  schneiden  sich  nicht  im  Gelenk, 
sondern  etwas  tiefer  am  ersteren.  Der  Diameter  antero-posterior 
des  Gelenkes  erscheint  stark  verbreitert.  Die  Tricepssehne  springt 
firstartig  in  einem  nach  hinten  konkaven  Bogen  hervor.  Zu 
ihren  beiden  Seiten  ist  die  Haut  grubig  eingesunken.  Das  Ole- 
kranon mit  der  Fossa  sigmoidea  ulnae  und  das  Radiusköpfchen 
treten  nach  hinten  frei  heraus,  so  dass  die  tellerförmige  Ge- 
lenkgrube des  letzteren  einen  deutlichen  Vorsprung  bildet.  Die 
Kubitalfalte  ist  nach  unten  verschoben.  Ueber  ihr  sieht  man 
eine  walzenförmige  Erhebung,  welche  bei  der  Palpation  als  das 
Gelenkende  des  Humerus  erkannt  wird,  indem  man  die  Eminentia 
capitata  oder  doch  wenigstens  den  medialen  Rand  der  Trochlea 
durchzufühlen  vermag. 

Das  Verhältnis  des  Olekranon  zu  den  beiden  Epikondylen 
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hat  sich  verändert  Bei  Streckung  des  Armes  steht  es  oberhalb 
bei  der  Beugung  gerade  nach  iiinten  von  denselben,  während  es^ 
wie  schon  oben  gesagt,  bei  normalem  Gelenk  in  Streckstellung  eiue 
Linie  mit  ihnen  bildet,  bei  rechtwinkliger  Beugung  vertikal  unter,  bei 
spitzwinkliger  ein  wenig  vor  ihnen  steht.  Es  steht  weiterhin  das 
Olekranon  in  erheblich  grösserer  Entfernung,  oft  3 — i  cm  rou 
der  Epikondylenlinie  ab  und  kann  ebenfalls  gut  abgetastet  werden* 

In  selteneren  Fällen  hat  sich  der  A^orderarin  gleichzeitig  etw^ 
seitlich  verschoben*  Dann  trifft  die  verlängerte  Hunierusachüe  nicht 
mehr  die  ülna,  sondern  geht  nach  aussen  oder  innen  neben  derselben 
vorbei. 

Die  Funktion  des  Gelenkes  ist  bedeutend  beeinträchtigt 
Die  Beugung  ist  aktiv  ganz  aufgehnl>en  und  auch  passiv  wegen  der 
starken  Spannung   der  Seiten  bau  der   nicht  Qber  einen   rechten  Winkel 


hinaus  möglich.  Dass  diese  starke  Spannung  der  Seitenbander  in  d^r 
Tat  das  Hindernis  der  Beugung  abgibt,  hat  vor  kurzem  Zuckerkand  1 
in  überzeugender  Weise  festgestellt  Sie  erhellt  unmittelbar  aus  der 
r  ^UDg  der  Fig.  225,    Kbenso  sind  auch  die  Streckung,   Pro-  uod 

:  ^  11  ui  stark  gehemmt»  Es  setzt  sich  der  gewaltsamen  Ausfahniog 
d^jrsdben  stets  ein  federnder  Widerstand  entgegen. 

Bei  dem   Druck,  den  die  Nerven  der  Ellenbeuge  erfahren,  sin«i 
leichte  Lähmungen  im  Bereich  derselben  immer  nachweisbar. 

Eine   gleiclizeitige   Fraktur    des   Proc.   coronoideus    kann 

•»an  dann  vermuten,    wenn  nach  Reposition  der  Luxation  die  Vorder- 

nknot'hin   sich   leicht  wieder  nach   hinten  verschieben  lassen.     Sehr 

I   vrtrd  man  Krepitation  fohlen,  zumal  bei  Kindern,  wo  der  jocanse 

dz  noch  knorpelig  ist.    Die  Diagnose  anderer  Frakturen  der  Q^ 

1>er   ^<\      '     uigt^gen   keine  Schwierigkeit,    wenn   man    nach  gf- 

•r  1»  li  die  einzelneu  Kno(*hen  genau  abtast^^t. 
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Die  Syiiiptonie  der  onvollkoniTiKüieii  Verrenkungen,  welebe  am 

meisten    bei  Kindern   vorkommen,    sind    nicht   so  ausgesprochen.     Die 

Jpitze  des  Olekranon  liegt  hier  kaum  höher  als  die  Epikondylen,  ra^ 

fcber  nach  hinten  noch  mehr  hervor,  wie  bei  der  kompletten  Luxa- 

ion.     Der  Arm  erscheint  nicht  verkürzt,  sondern  im  Gegenteil  etwas 

rerllingert    Er  steht  mehr  gestreckt  und  gestattet  fast  gar  keine 

Bewegung.     Der  Rad  ins  köpf  —   und    das   ist   im  Verein    mit   den 

oben   genannten   Zeichen   das   wichligste   —   ist   nur   unvollständig 

^nach  hinten  zu  fühlen  und  kann  bei  stärkerer  Geschwulst  ganz  ver- 

Jeckt  werden. 

Aus  dem  Gesagten  leuchtet  die  grosse  Aehnlichkeit  dieser  Luxation 


Fig.  ii». 


ait  der  Fractura  supracondylica  deutUcb  hervor.    Die  Unterscheidungs- 

aerkniale  beider  finden  sich  S,  276. 

Die  Prognose  ist  bei  den  einfachen  frischen  Verrenkungen  eine 
jünstige,  da  die  Reposition  meist  leicht  gelingt.  Sobald  diese  jedoch 
licht  gemacht  worden  wmr  und  nun  nach  Verlauf  weniger  Wochen 
rersucht  werden  soll,  missglückeu  oft  alle  Versuche.  Wenn  auch  Fälle 
rorliegen,  tvo  man  noch  nach  3 — 4  Monaten  zum  Ziele  kam,  so  kann 

iian  doch  im  aUgeraeinen  die  Luxation  in  5 — 6  Wochen  für  eine  ir- 
reponible  halten.  Die  Bewegliclikeit  des  Arjnes  ist  dünn  besonders 
bezüglich  der  Beugung,  Supination  und  Pronation  sehr  beschi'änkt, 
Hbenso  kann  die  Funktion  des  Armes  sehr  leiden,  wenn  Frakturen  vor- 
landen»  aber  nicht  erkannt  waren.  Dann  können  durch  Kalkisbil düngen 
im  Gelenk  die  Bewegungen  desselben  voUstilndig  aufgeholien  werden* 
dass  man  eine  Ankylose  des  Gelenkes  in  guter  Stellung  in  solchen 
rällen  noch  als  ein  günstiges  Resultat   betrachten   muss.     Es  verstellt 

Hoff»,  Fraktnreti  atid  LuxjUionr>n.    €.  AiiA.  IT 
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sich  von  selbst,  dass  niclit  aseptiseh  gehaltene  Gelenkwunden  zur  Ver- 
eiterung des  Gelenkes  und  all  deren  Folgen  führen  können*  Das  Her» 
austreten  des  Geleukendes  durch  die  Haut  hindurch  ist  an  und  ftir  sich 
kein  so  schlimmes  Ereignis,  Der  Segen  der  Aseptik  hilft  auch  hier 
über  die  Gefahren  hinweg.  Von  übler  Prognose  sind  diigegen  die 
Luxationen  mit  gleichzeitiger  Läsion  der  Arteria  brachialis.  Czerny 
musste  in  einem  solchen  Fall  wegen  ischilmischer  Gangi'än  des  Vorder- 
arms den  Oberarm  amputieren. 

Gelegentlich  kommt  es  nach  der  Luxation  zu  einer  Verknöche- 
ruug  des  bei  der  Luxation  zerrissenen  MuscuIuh  brachialis  internus 
(011it^.r,  Myschi 

Recht  selten  sind  habituelle  Luxationen  des  Ellenbogengelenbes* 
H eosner  hat  vor  kurzem  einen  derartigen  Fall  beobachtet  und  durch 
Operation  gebessert. 

Die  Tliempie  muss,  soll  sie  anders  erfolgreich  sein,  zunächst  di« 
Hindernisse  kennen,  welche  sich  der  Reposition  in  den  Weg  stellen 
kennen.    Die  Fixation  des  F*roc.  coronoideus  in  seiner  falschen  Stellung 

geschieht  durch  die  erhal 
Fi«  ^a«.  ten  gebliebenen  ge spann* 

ten     und    gezerrte 
Teile   der   Kapsel    und] 
der    Seitenbänder,    be 
sonders   häufig  aber  auch 
durch     die     yerdrehteo 
Ausstrahlungen     itt 
derben    dorsalen    Vorder»  m 
armfascie^  welche  sich  mit^ 
den   unter    ihnen    lagern- 
tlen  Muskeln  zu  den  Kon- 
djlen  des  Oberamies  hin-, 
hegeben.     Weiterhin  sind 
dann  hier  zu  beschuldigen 
Inter  Positionen      von 
Kapselteilen,   Fetzen    der  Bänder,    Muskeln»   besonders   des    Brachialis 
internus,    ymd   abgesprengter   Knochenteile   zwischen   die  Gelenkenden, 
Zur  Reposition  selbst  empfehlen  wir  von  den  vielen  angegebenen 
Methoden    die   folgenden ,    von    denen   wohl   keine   bei   richtiger  Aus- 
führung im  Stiche  lassen  wird. 

1,  Die  forcierte  Beugung  ist  die  älteste  Methode  (Fig,  226), 
Man  beugt  zuerst  den  kjanken  Arm  bis  zum  rechten  Winkel,  Qber^ 
gibt  dann  den  Vorderarm  einem  Gehilfen  zur  Extension.  Indem  dieser 
nun  den  Zug  ausübt,  stemmt  man  seilest  seinen  eigenen  Vorderami  in 
die  Ellenbeuge  und  übt  nun,  während  der  Gehilfe  durch  immer  stärker 
werdende  spitzwinklige  Beugung  über  dem  ein  Hypomochlion  bilden- 
den eigenen  Vorderarm  die  Verhakung  des  Proc.  coronideus  löst^  mit 
der  anderen  Hand  von  hinten  her  einen  Drurk  auf  das  Olekranon  aus, 
wobei  unter  schnappendem  Geräusch  die  Einrichtung  gelingt.  Anstatt 
des  Vorderarmes  kann  man  wohl  auch  das  Knie  in  die  EUenbeuge 
einstemmen  und  über  diesem  das  Gelenk  beugen. 

2.  v.  Dumreichers  Distraktionsraethode  {Fig.  227).  Der 
KraTjke  lirßft  auf  einem   Tische.     Ein    hinter  demselben   stehender  Ge- 
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hilfe  übt  an  einem  unter  der  Achselhöhle  durchgeführten  Tuch  die 
Kontraextension  aus,  ein  zweiter  umfasst  zur  besseren  Fixierung  noch 
den  Oberarm.    Der  Operateur 

beugt  den  oberhalb  des  Hand-  ^»s-  ^^^ 

gelenkes  gefassten  Vorder- 
arm bis  zu  einem  rechten 
Winkel,  wobei  der  Proc.  co- 
ronoideus  herabgleitet,  und 
zieht  nun  mit  einer  dicht 
unter  der  Ellenbeuge  ange- 
legten Schlinge  den  Kronen- 
fortsatz noch  mehr  nach  ab- 
wärts. Fühlt  er  das  Flott- 
werden des  Fortsatzes,  so 
streckt  er  nun  rasch  den 
Vorderarm,  ihn  dabei  gleich- 
zeitig extendierend,  und  über- 
zeugt sich  nun  von  der  ge- 
schehenen Einrichtung  durch 
die  Möglichkeit,  den  Arm 
spitzwinklig  beugen  zu  kön- 
nen. Die  Manipulation  be- 
steht also  im  rechtwink- 
ligen Beugen,  Anziehen  in  der  Verlängerung  der  Oberarm- 
achse, Streckung  und  in  der  darauffolgenden  Beugung  des 
Vorderarmes. 

3.  Hyperextensionsmethode    nach   Roser    (Fig.  228).     Der 
Operateur   legt    den    kranken 

Arm    auf   sein    Knie,    über-  Fi«.  228. 

streckt  denselben  so  weit, 
dass  Ober-  und  Vorderarm 
einen  nach  hinten  offenen  Win- 
kel bilden,  beugt  dann  rasch 
den  Vorderarm,  während  er 
denselben  gleichzeitig  nach 
vorn  zieht,  und  hat  damit 
die  Reposition  vollbracht.  Es 
ist  zweckmässig,  in  dem  Mo- 
ment, in  welchem  man  von 
der  Ueberstreckung  zur  Beu- 

Sing  übergeht,  von  einem 
ehilfen  die  Spitze  des  Ole- 
kranon  nach  abwärts 
drücken  zu  lassen.  Die 
Befürchtung,  dass  bei  der 
Ueberstreckung  die  Weichteile 
an  der  Beugeseite  des  Gelenkes, 
insbesondere  der  Nervus  me- 
dianus  oder  die  Arteria  cubi- 

talis,  zerreissen  könnten,  wurde  durch  die  Erfahrung  widerlegt.  Der 
Mechanismus  dieses  Verfahrens  ist  leicht  zu  verstehen.    Das  Olekranon, 
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unterstützt  vom  Knie,  stellt  ein  Hyponiochlion  dar,  um  welches  der 
Oberarm  als  zweiarmiger,  der  Vorderarm  als  einarmiger  Hebel  bewegt 
wird.  Je  stärker  der  auf  Ober-  und  Vorderarm  ausgeübte  Druck  das 
obere  Ende  des  Oberarmes  und  untere  Ende  des  Vorderarmes  nach 
hinten  bewegt,  desto  mehr  entfernt  sich  der  Proc.  coronoideus  vom 
Proc.  cubitalis  humeri,  und  das  Reduktionshindernis  fallt  fort,  sobald 
diese  Entfernung  so  gross  geworden  ist,  dass  die  Spitze  des  Proc.  coro- 
noideus nicht  mehr  in  der  Fossa  supratrochlearis  steckt.  Durch  die 
nachfolgende  Beugung  werden  die  normalen  Verhältnisse  wieder  her- 
gestellt. 

Bei  der  Luxation  mit  komplizierender  Zerreissung  der  Art.  bra- 
chialis  empfiehlt  es  sich,  behufs  Aufhebung  des  Druckes  von  seiten 
der  Extravasate,  durch  breite  Inzision  das  Blutextravasat  wegzuräumen 
und  den  zerrissenen  Arterienstumpf  sorgfältig  zu  unterbinden. 

Bei  veralteter  Luxation  würde  man  nach  misslungener  Repo- 
sition in  Chloroformnarkose  den  Arm  rechtwinklig  beugen  und  so 
fixieren,  um  eine  günstige  Stellung  desselben  zu  erzielen,  oder  man 
könnte  durch  Arthrotomie  oder  besser  noch  durch  partielle  oder  totale 
Resektion  der  Gelenkenden  wieder  ein  brauchbares  Glied  herzustellen 
suchen. 

Während  Cuhorst  nach  den  Erfahrungen  an  der  Klinik  von 
V.  Bruns  mehr  für  die  Resektion  der  unteren  Humerusenden  eintritt, 
plädieren  Weber  und  Luksch  nach  den  Erfahrungen  der  letzten 
Jahre  energisch  für  die  Arthrotomie  als  das  Normalverfahren  zur 
Behandlung  der  veralteten  Luxationen.  Man  eröffnet  das  Gelenk  am 
besten  von  einem  äusseren  Seitenschnitt  aus,  entfernt  alle  Knochen- 
fragmente und  Osteophyten,  welche  sich  der  Reposition  entgegensetzen, 
und  sorgt  namentlich  für  eine  ordentliche  Ausräumung  der  Incisura 
semilunaris  major  der  Ulna.  Die  Reposition  macht  man  dann  am 
besten  nach  der  Dumr eiche rschen  Methode.  Gelingt  so  die  Re- 
position nicht,  so  legt  man  sich  erst  jetzt  die  Gelenkenden  ausgedehnt 
bloss  (Bunge)  und  macht  eventuell  die  Resektion. 


b)  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn. 

Dieselbe  ist  sehr  selten  und  kann  erfolgen  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitige Fraktur  des  Olekranon.  Das  erstere  ist  der  Fall,  wenn  die 
Luxation  in  Streckstellung  zu  stände  kam,  das  letztere,  wenn  sie  bei 
starker  Beugung  eintrat.  Denn  nur  bei  einer  solchen  kommt  die  Ole- 
kranonspitze  so  tief  zu  stehen,  dass  ein  Stoss  auf  diesen  Fortsatz 
von  hinten  her  die  beiden  Vorderarmknochen  direkt  nach  vom  ver- 
schieben kann. 

Die  Literatur  kennt  nur  wenige  derartige  Luxationen,  die  durch 
Fall  auf  den  spitzwinklig  gebeugten  Ellenbogen  entstanden  waren. 
Ebenso  führt  eine  Nachahmung  dieses  Mechanismus  an  der  Leiche 
nur  äusserst  selten  zu  dieser  Verletzung  (Colson),  da  viel  lieber  eine 
Fraktur  des  Olekranon  oder  des  unteren  Humerusendes  entsteht.  Es 
gelingt  dagegen  leichter,  die  Luxation  durch  ^Abdrehen"  zu  erzeugen, 
d.  h.  durch  gewaltsame  Rotation  des  Vorderarmes  um  die  Achse  des 
Humerus  (Streubel).    Auch  Abduktion  des  stark  gebeugten  Vorder- 
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armes  nach  vorheriger  Luxation  des  Radius  nach  vorn  lässt  sie  in  die 
Erscheinung  treten. 

Die  Luxation  ist  entweder  eine  unvollständige  (Fig.  229 
und  230),  dann  bleibt  das  rauhe  obere  Ende  des  Olekranon  gegen  die 
Trochlea  angestemmt  stehen,  oder  sie  ist  eine  vollständige  (Fig.  231 
und  232),  dann  ist  der  Olekranonhöcker  an  der  vorderen  Fläche  der 
letzteren  heraufgeglitten  und  ruht  ganz  vor  ihr.    Dies  letztere  ist  nur 

Fig.  22Ö  und  230. 


möglich,  wenn  nicht  nur  die  Bänder  sehr  ausgedehnt  zerrissen  sind, 
sondern  auch  die  Tricepssehne  bedeutend  gespannt  und  der  M.  bra- 
chialis  internus  stark  abgelöst  ist. 

Die  Symptome  sind  in  beiden  Fällen  sehr  deutlich. 

Bei  der  anvollständigen  Luxation  (Fig.  229  und  230)  ist  der 
Arm  um  die  Länge  des  Olekranon,  also  um  etwa  3  cm  verlängert. 
Der  Diameter  antero-posterior  des  Gelenkes  ist  verkürzt.  Die 
Prominenz  des   Olekranon  fehlt.     Die   Gelenkfalte  ist  kaum 
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sichtbar.  Man  fühlt  die  leere  Fossa  olecrani  und  bei  nicht  zu 
erheblicher  Schwellung  die  Gelenkfläche  des  Humerus,  unter  welcher 
nach  unten  der  Proc.  coronoideus  als  sieht-  und  fühlbarer 
Körper  hervorspringt.  Neben  und  nach  aussen  von  diesem  steht 
der  Radius.  Zwischen  Ulna,  Radius  und  Proc.  cubitalis  findet  sich 
eine  ringförmige  Furche  der  ziemlich  stark  gespannten  Weichteile. 
Der  Arm  steht  massig  gebeugt  oder  fast  gestreckt. 

Bei  der  YoIIständigen  Luxation  (Fig.  231  und  232)  ist  der  Arm 
leicht   verkürzt  und  fast  spitzwinklig  flektiert.     Der   Diameter 

anteroposterior    erscheint 
Ki^.  231  un.i  232.  bedeutend    verlängert.     In 

der  Ellenbeuge  findet  man 
nach  innen  von  der  Biceps- 
sehne  den  Proc.  coronoi- 
deus, dieCavitas  sigmoidea 
und  die  Spitze  des  Ole- 
kranon dicht  unter  der  Haut 
und  nach  aussen  davon  den 
Radiuskopf.  Der  Nervu> 
ulnaris  ist  stark  gezerrt 
und  verursacht  die  entsprechen- 
den leichten  Innervationsstö- 
rungen.  Das  Kubitalende 
des  Humerus  steht  hinten 
dicht  unter  der  Haut, 
kann  jedoch  wegen  seiner 
walzenförmigen  Gestalt  kein 
Olekranon  vortäuschen. 

Bei  gleichzeitiger  Frak- 
tur des  Olekranon  ist  der 
Durchmesser  des  Gelenkes  von 
vorn  nach  hinten  noch  mehr 
vergrössert,  der  Vorder- 
arm leicht  flektiert  und 
supiniert  und  ziemlich  stark 
verkürzt.  Die  Spitze  des 
Olekranon^  hat  ihren  natür- 
lichen Platz  inne,  die  Basis 
lässt  sich  dagegen  abnorm  be- 
wegen und  zeigt  über  ihrer 
Bruchfläche  eine  Vertiefung 
der  Haut.  Weiterhin  findet  man  dann  noch  die  übrigen  Zeichen  der 
Luxation  sowie  Krepitation  nach  geschehener  Reposition. 

Die  Prognose  ist  gut,  da  bei  den  ausgedehnten  Bänderzerreissungen 
die  Reposition  keine  Schwierigkeiten  bietet  und  in  den  beobachteten 
Fällen  die  Funktion  des  Armes  erhalten  blieb. 

Die  Reposition  geschieht  durch  massige  Extension,  während 
gleichzeitig  ein  direkter  Druck  von  vorn  nach  hinten  auf  die  Ulna 
und  von  hinten  nach  vorn  auf  den  Humerus  ausgeübt  wird.  Man 
kann  auch  den  Arm  stark  flektieren  und  den  Vorderarm  samt  Ole- 
kranon nach  hinten  über  die  Trochlea  hinüber  schieben. 
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Fig.  233. 


c)  Verrenkung  der  beiden  Vorderarmknochen  zur  Seite. 

Die  seitlichen  Verrenkungen  der  Vorderarmknochen  sind  sehr 
seltene  Verletzungen  und  sind  in  der  Weise,  dass  die  Luxation  rein 
nach  aussen  oder  innen  stattgefunden  hätte,  nur 
in  äusserst  wenigen  Fällen  beobachtet  worden. 
Es  fanden  sich  vielmehr  die  seitlich  ver- 
schobenen Vorderarmknochen  fast  stets 
auch  zugleich  nach  hinten  verrenkt.  Weiter- 
hin handelt  es  sich  in  den  durch  die  Literatur 
bekannten  Fällen  nur  ganz  ausnahmsweise  um 
vollständige  Luxationen,  so  dass  die  beiden 
Vorderarmknochen  gänzlich  4ur  Seite  stehend 
gefunden  wurden.  Es  kommt  dies  allerdings  vor, 
ja  die  Vorderarmknochen  können  dabei  sogar 
noch  eine  Rotation  erfahren,  so  dass  sich  die 
XJlna  gegen  den  Condylus  extemus  stützt  oder 
gar  mit  ihrem  Gelenkausschnitt  auf  der  äusseren 
Kante  des  Oberarmes  reitet  (Unidrehungs- 
luxation)  (Fig.  233). 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  unvollständige  Luxationen, 
die  meist  nach  aussen,  viel  seltener  nach  innen  erfolgt  waren.  Es 
rührt  dies  daher,  dass  der  innen  tiefer  reichende  Rand  der  Trochlea 
der  Verschiebung  einen  grösseren  Widerstand  entgegensetzt  als  die 
glatte  Eminentia  capitata. 

Wir  finden  vorzugsweise  Kinder  betroffen,  weil  bei  diesen  die 
Oelenkkörper  noch  nicht  so  scharf  ausgeprägt  und  besonders  die 
Seitenbänder  noch  weit  weniger  fest  sind  als  bei  Erwachsenen.  Nach 
Hahns  Statistik  kamen  unter  21  diesbezüglichen  Fällen  18  auf  Kinder. 

Nach  den  Angaben,  welche  die  Anamnese  über  die  Entstehung 
der  Verrenkung  gibt,  ist  die  Ursache  bald  ein  Fall  auf  die  Hand 
bei  ausgestrecktem  oder  massig  gebeugtem  Arm  oder  ein  Fall  auf 
den  Arm  selbst  oder  auf  den  Ellenbogen. 

Der  Mechanismus  der  Luxation  ist  dabei  ein  verschiedener.  Beim 
Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  ist  er  nach  Hüter  zunächst  ein  gleicher 
wie  bei  der  Luxation  nach  hinten.  Die  sekundäre  Bewegung  ist  aber 
hier  keine  Beugung,  sondern  eine  seitliche  Abknickung,  indem  in 
dem  Moment  stärkster  Hyperextension ,  wo  eben  die  Kapsel  einreisst 
und  der  Körper  durch  Aufhebung  des  Knochenkontaktes  seine  Stütze 
verliert,  dieser  nun  nach  innen  oder  aussen  von  dem  stützenden  Vorder- 
arm zu  Boden  fällt.  Bei  gestreckter  Haltung  des  Gelenkes  kann  die 
Luxation  femer  entstehen  durch  eine  Gewalt,  welche,  wie  z.  B.  eine 
den  Vorderarm  erfassende  Maschine,  diesen  direkt  radial  oder  ulnar 
flektiert,  d.  h.  ihn  kräftig  ab-  oder  adduziert.  Wird  ferner  das 
Ellenbogengelenk  rechtwinklig  gebeugt,  der  Oberarm  fixiert,  dann 
der  Vorderarm  kräftig  adduziert,  während  gleichzeitig  auf  die  Ulnar- 
seite  desselben  ein  Stoss  in  der  Richtung  nach  aussen  einwirkt, 
so  kann  eine  jetzt  folgende  Streckung  des  Gelenkes  eine  Luxation 
nach  aussen  erzeugen,  während  umgekehrt  eine  forcierte  Abduktion 
bei  rechtwinkliger  Beugostellung  des  Gelenkes  mit  gleichzeitigem  Stoss 
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auf  das  Kadiuskopfclieii  nach  eiowärts  eine  Liixation  nach  innen  her- 
vorbringen kann. 

Die  Luxation  nach  aussen  setzt  voraus,  dass  zuerst  die  Bänder 
an  der  inneren  Seite  des  Gelenkes  naehgeben,  umgekehrt  die  Luxation 
nach  innen,  dass  zuerst  das  äussere  Seitenband  zerreisst.  Bei  der 
Luxation  nach  aussen  kommt  es  in  der  Rejjfel  nicht  zur  Trennung 
des  inneren  Seitenbandes,  sondern  es  wird  eher  der  Epicoüdylus 
internus  entweder  durch  eine  kraftvolle  Kontraktion  der  Flexoren  und 
des  Pronator  teres  abgerissen,  oder,  %vas  wohl  noch  häufiger  der  Fall 
sein  dürfte,  chuTh  einen  direkten  Stoss  oder  Fall  abjgesprengt 
(Fig*  234  und  235).  Das  innere  Band  selbst  verliert  dann  natürlich 
alle  Spannung  und  wird  samt  dem  Epicondylus  und  den  an  diesem 
inserierenden  Muskeln  nach  vorn  und  eventuell  medianwärts  verschoben. 
Wenn  man  an  der  Leiche  den  Epicondylus  internus  mit  einem  ileissel- 

Fig.  291- 


Aus  li^niahuch  dei  imiktiHtlieii  Clilrnrg^ie.    i.  Au;.  ,  i\ 


schlag  absprengt,  so  führt  nach  Sprengel  schon  eine  blosse  Hyper- 
extension  des  Vorderarmes  zur  Entstehung  dieser  Luxation,  Auch 
das  Lig.  laterale  extern  um  findet  sich  meist  zerrissen.  Das  Lig,  au- 
nulare  kann  intakt  sein  oder  dadurch  nachgiebiger  werden,  dass  ein 
entsprechendes  Stück  vom  äusseren  Kaude  des  Proc,  coronoideus  ab- 
gequetscht wird,  Sj)rengel  hat  zuerst  nachgewiesen,  dass  der  ah* 
gerissene  Epicondylus  internus  in  das  Gelenk  hinein  inter- 
poniert  werden  kann  und  Eversmann  hat  kürzlich  zwei  Fälle  mii^ 
geteilt,  in  denen  diese  mehr  oder  weniger  vollständige  luterposition  auch 
am  Lebenden  bei  der  Operation  festgestellt  werden  konnte.  Diese  Inter- 
|i*>  ition  des  abgerissenen  Knochenstückes  ist  jedenfalls  eine  sehr  wichtige 
I  usache  für  die  Prognose  der  Verletzung,  Das  abgerissene  Stück  bleibt 
an  der  Kapsel  hängen,  die  bei  der  Interposition  sell)st  eine  Faltenbil* 
düng  erfahrt.  Bei  der  Luxation  nach  innen  finden  sich  in  der  Regel 
beide  Biinder  gleichmässig  zerrissen.    Das  innere  hie  und  da  vielleiclii 
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Fig.  «»e. 


etwas  mehr  als  das  äussere.  Seltener  reisst  der  Epicondylus  externus 
ab.  Bei  beiden  Luxationen  ist  stets  ein  beträcbtliLher  Kapselriss  und 
zwar  sowohl  an  der  vorderen  und  hinteren  Seite ,  als  jj^anz  besonders 
in  den  seitlichen  Teilen  vorhanden.  Ebenso  sind  in  diesem  Bereich 
die  das  (lelenk  deckenden  Weiehteile  erheblich  lädiert..  Von  den  Nerven 
wird  am  meisten  der  Ulnar is  betroffen,  gelegentlich  aber  auch  der  tiefe 
Ast  des  Kadialis  und  der  M^nlianus, 

Eine  exakte  Beschreibung  der  |iathologischen  Verhälbiisse  ver- 
danken wir  einer  Beobachtung  He  in  le ins.  Es  zeigte  sich  in  diesem 
Fall  nach  Eröffnung  des  Gelenkes  das  schmale  Ende  des  inneren  Seiten- 
bandes hart  an  dem  Condylus  internus  abgerissen.  Der  Riss  setzte  sich 
direkt  fort  in  den  vorderen  und  hinteren  Kapselabschnitt  und  zwar 
vorn  fast  die  ganze  Fossa  sujuatrochlearis  ant,  umkreisend,  hinten  nur 
eine  kurze  Strecke  weit  verlaufend  bis 
in  die  Nähe  der  medialen  Begrenzung 
der  hinteren  Grabe  der  Trochlea.  In 
der  Verlaufsrichtung  analog,  aber  we- 
niger ausgedehnt,  stellte  sich  eine  Konti- 
uuitätÄtrennung  des  äusseren  Seite  n- 
bandes  dar.  An  dem  Muse»  extenso r 
carpi  radialis  waren  wenige  Bündel 
einige  Zentimeter  weit  aufgerissen,  im 
übrigen  erschien  das  Parenchym  dieses 
Muskels  und  des  Supinator  longus  mit 
Blut  unterlaufen,  ebenso  auch  das  Neu- 
rilemm des  Nervus  radialis  profundus. 
Völlig  intakt  waren  der  Nervus  media- 
nus  und  ulnaris.  Das  Kadiusköpfchen 
zeigte  an  seiner  vorderen  iimeren  Zir- 
kuraferenz  einen  2  cra  langen,  segiuen- 
tiiren  Defekt,  Unterhalb  dieses  Defektes 
war  das  Periost  des  Radius  mit  den 
adhärierenden  Weichteilen  abgehoben. 
Der  Proc.  coronoideus  ulnae  zeigte  einen 
vertikal  verlaufenden  Bruch,  das  Lig. 
annulare  war  mit  seiner  Ansatzstelle  vom 
letzteren  Fortsatz  abgerissen.  In  dem  Ge- 
lenk befanden  sich  frische  BlutgerinnseL 

Es  handelt  sich  also  meist  um  schwere  Verletzungen,  welche 
nicht  nur  von  einem  beträchtlichen  Bluterguss  begleitet  sind,  sondern 
gelegentlich  ausser  den  bereits  erwähnten  Brüchen  des  Epicondylus 
internus,  externus  und  Proc.  coronoideus  auch  Frakturen  des  Radius- 
köpfchens und  der  Trochlea  im  Gefolge  haben. 

Die  S^^ipteiiie  dtr  vollständigen  Loxatioii  naeti  aussen  sind 
unverkennbar  (Fig.  2M),  D^r  Vorderarm  ist  so  stark  nach  aussen 
gewichen,  dass  er  ganz  und  gar  neben  dem  Humerus  zu  liegen 
scheint.  Aussen  ragt  der  Radius  weit  hervor,  einwärts  die 
Trochlea  samt  der  Eminentia  capitata,  so  dass  das  Gelenk  nahezu 
die  doppelte  Breite  zeigt.  Die  Haut  Über  demselben  ist  aufs 
äuss erste  gespannt,  so  dass  die  Konturen  der  abgewichenen 
Knochen    scharf    markiert    sind,    so    sehr,    das.s    die    Kante    der 
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Trochlea  durchzuschneiden  droht  und  selbst  die  Leiste  zwischen  Trochlea 
und  Eminentia  capitata  zu  fUhlen  ist.  Das  Radiusköpfchen  springt 
so  deutlicli  hervor,  dass  man  seine  tellerförmige  Grube  nicht  nur 
fühlen,  sondern  sehen  kann.  Der  Vorderarm  steht  gebeugt  oder 
gestreckt,  zuweilen  nach  innen  rotiert  und  in  starker  Pronation 
(Fig.  237).  Diese  wird  bis  zum  Extrem  getrieben  bei  der  Umdrehungs- 
luxation.  Die  hintere  Fläche  des  Olekranon  schaut  alsdann  nach 
vorn,  und  man  entdeckt,  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen 
fortschreitend,  alle  Knochenvorsprünge  so  deutlich,  als  hätte  man  über 
einen  skelettierten  Arm  ein  Stück  Haut  gelegt  (Pitha).  In  dem  Falle 
Heinleins  bewirkte  der  stark  gespannte  und  nach  aussen  ge- 
zogene Muse,  biceps  eine  schwach  radialflektierte  Stellung  des 
Vorderarmes. 

Die  Symptome  der  häufigsten  seitlichen  Luxation,  der  unToll- 
ständigen  nach  aussen,  können  zuweilen  durch  eine  starke  Schwel- 
lung des  Gelenkes  verdeckt  werden.  Ist  eine  solche  nicht  vorhanden, 
so  fühlt  man,    dass  die  Cavitas  sigmoidea  die  vom  Radius  ver- 


lassene Eminentia  capitata  eingenommen  hat,  während  der  Radius 
nach  aussen  verschoben  ist  und  gar  keinen  Kontakt  mehr  mit  dem 
Gelenkkörper  des  Humerus  hat  (Fig.  238).  Es  wird  hiedurch  der  seit- 
liche Durchmesser  des  Gelenkes  entsprechend  dessen  horizontaler 
Achse  vergrössert.  An  der  Innenseite  springt  der  Epicondylus 
internus  stark  hervor,  wenn  er  nicht  abgebrochen  ist.  Ist  dies 
der  Fall,  so  lagert  er  an  der  Vorderfläche  der  leeren  Trochlea  oder 
findet  sich  zwischen  die  Gelenkflächen  interponiert.  Der  palpierende 
Finger  dringt  in  einen  Teil  der  Fossa  olecrani  ein  und  tastet 
zuweilen  auch  die  freie  Trochlea  ab.  An  der  Aussenseite  steht 
nach  abwärts  und  nach  aussen  vom  Condylus  externus  ein  Vorsprung, 
der  sich  bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen  als  das  Radiusköpf- 
chen erweist.  Der  Arm  ist  mehr  oder  weniger  flektiert  und  lässt 
sich  bis  zu  einem  spitzen  Winkel  beugen.  Die  Hand  steht  in  Pro- 
nation. 

Bei  den  bisher  beobachteten  Verrenkungen  der  Vorderarm- 
knochen nach  innen  handelte  es  sich  auch  meist  um  unvollständige« 
Die  Gelenkgrube  der  Ulna  umgreift  bei  solchen  den  Epi- 
condylus   internus.     Das    Radiusköpfchen    steht    auf   der 
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Trochlea  (Fig.  239).  Der  Vorderarm  steht  flektiert  und  pro- 
niert.  Der  Ellenbogen  ist  verbreitert.  An  der  inneren 
Seite  tritt  eine  deutliche  Hervorragung  zu  Tage,  welche  dem  inneren 
Rande  der  Cavitas  sigmoidea  major  entspricht  (Fig.  240).  Man 
kann  dieselbe  leicht  bis  zur  Spitze  des  Olekranon  verfolgen.  Der  Epi- 
condylus   externus   prominiert   deutlich   auf  der  Aussen- 


Fig.  238. 


Fig.  239. 


Seite.  Der  Biceps  und  Triceps  sind  nach  innen  verschoben,  der 
Nervus  ulnaris  wird  stark  gequetscht. 

Die  Prognose  dieser  Verletzungen  ist  wegen  der  notwendigen 
Komplikationen  nicht  so  günstig  als  die  der  Luxationen  nach  hinten, 
besonders  werden  gleichzeitige  Frakturen  die  Funktion  sehr  schädigen 
können. 

Die  Reposition  ist  wegen  des  ausgedehnten  Kapselrisses  leicht 
auszuführen.  Bei  der  Luxation  nach  aussen  lässt  man  an  der  Hand 
den  Vorderarm  extendieren  und  drückt  dabei  letzteren  nach  innen  und 
den  Oberarm  nach  aussen.     Gelangt  man   so   nicht  zum  Ziel,   so  hat 
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sicli  liöchst  wahrscheinlich  der  abgebrochene  Epicondylus  internus 
oder  auch  wohl  die  Bicepssehne  zwischen  die  Gelenkendeii  interponiert. 
Man   tut    in    solchen  Fällen    gut,    den    hyperextendierteo   Arm    zu   aV 

düzieren,  dann  eine  rasche  Adduk- 
Fii;;.  3ii».  tionsbewegung    folgen    und    dabei 

gleichzeitig  den  Oberarm  nach 
aussen,  den  Vorderarm  nach  innen 
drückt n  zu  lassen.  Anstatt  der 
letzteren  Bewegung  kann  man  das* 
Gelenk  auch  beugen,  so  dass  die 
Manipulation  also  in  Hyperex- 
tension,  Abduktion,  rascher 
Adduktion  und  Flexion  des 
V  o  r  d  e  r  a  r  m  e  s  besteht.  Wenn 
der  Epieondylus  internus  auch  jetzt 
noch  ein  Hemmnis  bildet,  so  kann 
man  ihn  unter  aseptischen  Kau- 
telen  entfernen.  Auch  in  älteren 
Fällen  kann  man  durch  die  Ex- 
stirpation  des  ioterponierten  Epi- 
eondylus die  FunktionstYihigkeit 
des  Gelenkes  noch  sehr  bessern. 
Die  Kepoi^itiDn  der  Luxation 
nach  innen  geschieht  durch  Ex- 
tension an  der  Hand  und  Kontraextension  bei  gleichzeitiger  Impulsion 
der  Gelenkenden  oder  durch  Hy  per  extension ,  Ailduktion  und 
Flexion  des  Vorderarmes, 


d)  Die  sog.  divergierende  Verrenkung  der  beiden  Vorderarmknochen. 


In 

die  Ulna 


Fig.  liv 


sehr  seltenen  FaUen  wird  unter  Zerreissung  des  Lig.  annulare 
nach  hinten,  der  Radius  nach  vorn  verschoben  (Fig.  241),  Der 
Mechanismus  ist  wohl  derselbe  wie  bei 
einer  Luxation  nach  hinten,  nur  das5 
der  losgerissene  Radius  bei  starker  Zef 
^  reissung  des  Lig*  interosseum  nach  vom 
disloziert  wird. 

Die  Symptome  dieser  Verrenkung 
setzen  sich  ans  denen  der  Verrenkung 
jedes  einzelnen  Knochens  zusammen.  Daist 
Gelenk  ist  in  seinem  sagittalen  Durch- 
messer verbreitert,  der  Arm  ver- 
kürzt, supiniert,  das  Olekranon 
hinten,  das  Radiusköpfchen  vorn 
zu  fühlen.  Jeder  einzelne  Knochen  tnus$ 
für  sich  reponiert  werden. 

Petzhold  beobachtete  einen  Fall, 
in  welchem  die  Ulna  nach  hinten,  der 
Radius  aber  nicht  nur  nach  vom,  son- 
dern auch  nach  innen  luxiert  war,  *o 
dass    er    auf    der    Trochlea     aufstand. 


I 
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Petzhold  reponierte  erst  die  Ulna,  es  gelang  dann  aber  die  Repo- 
sition des  Radius  nicht;  die  Luxation  der  Ulna  musste  erst  wieder 
hergestellt  und  der  Radius  zuerst  reponiert  werden,  dann  gelang  auch 
die  Reposition  der  Ulna.  Auf  Grund  dieser  Beobachtung  empfiehlt 
Petzhold,  stets  zuerst  den  Radius  und  dann  erst  die  Ulna  zu  reponieren. 
Eine  divergierende  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen 
und  innen,  in  der  Weise,  dass  das  Capitulum  radii  auf  dem  äusseren, 
das  Olekranon  auf  dem  inneren  Epikondylus  ruhte,  wurde  von  Bis  eil 
und  Guersant  beobachtet.  In  beiden  Fällen  war  gleichzeitig  ein 
Bruch  der  Vorderarmknochen  in  der  Mitte  vorhanden. 


B.  Verrenkungen  eines  Vorderarmknochens. 

a)  Verrenkungen  der  Ulna. 

Die  isolierten  Verrenkungen  der  Ulna  sind  ziemlich  selten  und 
können  nur  nach  hinten  oder  nach  hinten  und  innen  erfolgen. 
Sie  sind  entweder  unvollständig,  dann 
ist  der  Proc.  coronoideus  nur  ein   wenig  Fig.ji42. 

einwärts  und  nach  hinten  über  den  Rand  ^ 

der  Trochleakante  getreten,  oder  sie  sind 
vollständig,  dann  bat  er  sich  in  der 
Fossa  olecrani  verhakt.  (Fig.  242.)  Im 
ersten  Falle  ist  das  innere  Seitenband  mit 
den  umgebenden  Eapselpartien,  im  letzteren 
auch  das  Lig.  annulare  zerrissen.  Trotz- 
dem nimmt  auch  der  Radius  an  der  ab- 
normen Bewegung  meist  etwas  teil,  wenn 
nicht  das  Lig.  interosseum  weithin  zer- 
stört ist. 

Die  Veranlassung  ist  ein  Stoss 
oder  Fall  auf  den  Ulnarrand  der  Hand 
oder  des  Vorderarmes,  wobei  der  exten- 
dierte  Arm  eine  Radialflexion  im  Ellen- 
bogengelenk erfährt,  welche  wiederum  zur 

Zerreissung  des  Lig.  laterale  intemum  fuhrt.  Auch  durch  forcierte 
Adduktion  und  ebenso  durch  forcierte  Pronation  kann  die  Ulna  nach 
hinten  treten,  zumal,  wenn  sie  dabei  noch  einen  kräftigen  Stoss  von 
der  Hand  her  erfährt  oder  die  Gewalt  die  hintere  Fläche  des  Humerus- 
endes  nach  vom  treibt. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  sehr  ähnlich 
denen  der  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen  nach 
hinten.  Die  Tricepssehne  springt  mehr  wie  normal  hervor, 
nach  innen  von  ihr  findet  sich  eine  tiefere,  nach  aussen  eine 
flachere  Grube  der  Haut.  Hinten  springt  das  Olecranon  be- 
sonders mit  seiner  Fossa  sigmoidea,  vorn  besonders  die  innere 
Kante  der  Trochlea  vor,  während  der  Epikondylus  internus 
eher  etwas  zurücktritt.  Das  Radiusköpfchen  steht  an  seiner 
normalen  Stelle^  zuweilen  etwas  mehr  nach  innen.  Die  Achse  des 
Vorderarmes  bildet  mit  der  des  Oberarmes  in  Streckstellung  nicht  wie 
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normal  einen  uach  aussen  offenen  Winkel,  sondern  setzt  sich  ent- 
weder gerade  fort  oder  bildet  sogar  mit  ihr  einen  nach  einwärts 
offenen  Winkel.  Der  Ulnarrand  des  Vorderarmes  ist  verkürzt. 
Dieser  steht  mehr  oder  weniger  gebeugt  und  auffallend  proniert. 
Beugung  über  einen  rechten  Winkel,  ebenso  vollständige  Strek- 
kung  sind  unmöglich.     Pro-  und  Supination  völlig  frei. 

Die  unToIIständige  Luxation  lässt  sich  bei  der  Palpation  genau 
erkennen,  wenn  man  am  gebeugten  Arme  eine  massige  Rotations-  oder 
Abduktionsbewegung  macht,  indem  sich  dabei  der  Rand  der  Cavitas 
sigmoidea  mehr  von  der  Trochleakante  abhebt. 

Die  Reposition  muss  die  Spannung  der  hinteren  Kapselwand  und 
die  Verhakung  des  Proc.  coronoideus  beseitigen.  Man  versucht  zunächst 
einen  einfachen  Zug  nach  vorn  unter  gleichzeitiger  Impulsion  des 
Olekranon  oder  wählt  die  Hyperextensionsmethode  wie  bei  der  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  oder  richtet  die  Verrenkung  auf  demselben 
Wege  ein,  auf  dem  sie  entstanden  ist,  d.  h.  man  streckt  den  Arm. 
abduziert  ihn  im  Ellenbogengelenk  und  lässt  dann  bei  nach  aussen 
rotiertem  Oberarm  eine  schnelle  Beugung  folgen. 

b)  Verrenkungen  des  Radius. 

Die  isolierten  Verrenkungen  des  Radius,  die  nach  vorn  auf 
die  Eminentia  capitata,  nach  hinten  neben  das  Olekranon  und  nach 
aussen  neben  den  Epicondylus  externus  erfolgen  können. 
Fiß.  243.  sind  im  allgemeinen  seltene  Verletzungen,  indem  sie  nach 
Kr  oe  nie  ins  Statistik  nur  etwa  4  ^/o  sämtlicher  Luxationen 
bilden.  Sie  kommen  ungleich  viel  häufiger  bei  Kindern 
als  bei  Erwachsenen  vor,  was  sich  durch  die  anatomischen 
Verhältnisse  leicht  erklären  lässt. 

Das   Radiusköpfchen   ist    nämlich    bei   Kindern    weit 
schmäler  im  Verhältnis  zum  Schafte  und  geht  in  diesen,  da 
seine   Knopfform  noch   nicht  so   ausgesprochen    ist,    mit 
viel   geringerer   Einschnürung   über   als   bei  Erwachsenen 
(Fig.  243  und  244).    Es  lässt  sich  daher  viel  leichter  als 
bei    diesen    im    Lig.    annulare    auf-    und    niederschieben. 
Dieses  selbst  ist  überdies  bei  ihnen  verhältnismässig  weiter, 
liegt  dem  Radiushalse  nicht  so  knapp  an  und  ist  dabei 
viel   weniger   fest   und   widerstandsfähig   als   im    höheren 
Alter,   indem   es   besonders   leicht   an   seiner  Verbindung 
mit  dem   äusseren   Seitenband  nachgibt.     Schliesslich  ist 
der  Radius  noch  mehr  an  der  Ulna  in  der  Längsrichtung  verschieblich, 
so  dass  sein  Köpfchen  durch  einen  kräftigen  Stoss  von  der  Hand  her 
durch  einen  etwa  vorhandenen  Kapselriss  viel  eher  nach  auf- 
^^^*^'    wärts  getrieben  werden  kann  als  später,  wo  die  fester  werden- 
den Bandmassen  dies  verhüten. 

Die  Ursachen  dieser  Verletzungen  sind   selten    direkte 
Gewalten,  so  ein  Fall  oder  Stoss  auf  die  äussere  Ellenbogen- 
gegend, wobei  das  Radiusköpfchen  direkt  von  vorn  oder  hinten 
her  getroffen  und  nach  Zerreissung  des  Ringbandes  nach  hinten 
oder  vom  getrieben  wird.     Weit  häufiger  greift  die  Gewalt   an  der 
Hand  oder  am  Vorderarm  an,  sei  es   nun,  dass  der  Verletzte   auf 
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die  vorgestreckte  Hand  fällt,  sei  es,  dass  bei  einem  Fall  auf  die  Seite 
der  Arm  unter  den  Körper  zu  liegen  kommt.  Dabei  kann  sowohl 
der  Vorderarm  gegen  den  Oberarm  als  auch  bei  fixiertem  Vorderarm 
der  Humerus  gegen  letzteren  bewegt  werden. 

Was  nun  den  hierbei  stattfindenden  Hechanismas  betrifft,  so 
war  man  bis  auf  die  neueste  Zeit  der  Ansicht,  dass  die  Luxation  des 
Radiusköpfchens  durch  eine  forcierte  Pronation  entstehe.  Am 
Schluss  dieser  Bewegung  sollte  der  Radius  die  Ulna  berühren  und  an 
der  Kreuzungsstelle  beider  Knochen  ein  Hypomochlion  entstehen,  über 
welchem  das  Radiusköpfchen  derart  gegen  das  Lig.  annulare  und  die 
vordere  Kapselwand  über  dem  Humero-Radialgelenke  abgehebelt  würde, 
dass  es,  beide  auseinandersprengend,  luxierte.  Es  sollte  dann  entweder 
nach  hinten  (Boyer,  Hüter)  oder  nach  vorn  (Streubel)  zu  stehen 
kommen.  Wir  haben  nun  schon  bei  den  anatomischen  Vorbesprechungen 
hervorgehoben,  dass  eine  solche  Knochenhemmung  tatsächlich  nicht 
existiert,  sondern  dass  die  Hemmung  der  Pronation  durch  den  federn- 
den Bandapparat  zwischen  den  oberen  und  unteren  Gelenkenden 
der  beiden  Vorderarmknochen,  durch  die  Spannung  der  Ellenbogen- 
gelenkkapsel, des  Lig.  interosseum,  sowie  bestimmter  Muskeln  geschieht. 
Demgemäss  ist  der  früher  angenommene,  eben  erwähnte  Mechanismus 
nicht  gut  denkbar. 

In  der  Tat  haben  auch  die  neueren  Autoren  auf  diesem  Gebiet, 
Radestock,  SchüUer  und  Löbker,  Barros,  in  zahlreichen  Unter- 
suchungen bewiesen,  dass  eine  einfache  forcierte  Pronation  bei 
Erwachsenen  niemals,  bei  Kindern  höchst  selten  eine  Luxation  nach 
vom  erzeugt.  Wenn  aber  eine  solche  entsteht,  so  reponiert  sie  sich 
fast  immer  wieder  von  selbst. 

In  ähnlicher  Weise  entsteht  bei  einer  einfachen  forcierten 
Supination  viel  eher  eine  andere  Verletzung  des  Ellenbogen- 
gelenkes als  eine  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten.  Nur 
wenn  der  Epicondylus  extemus  oder  der  Processus  coronoideus  ulnae 
im  Zusammenhange  mit  dem  äusseren  Band  oder  dem  Lig.  annulare 
vorher  abgesprengt  war,  bringt  die  forcierte  Supination  zuweilen  eine 
Subluxation  des  Radius  nach  hinten  hervor.  Radestock  erzeugte 
durch  forcierte  Supination  eine  Radiusluxation  nach  aussen,  welche  in 
eine  Luxation  nach  vom  überging,  sobald  nach  geschehenem  Kapsel- 
riss  die  Hand  in  Pronation  übergeführt  wurde. 

Es  ist  diese  Tatsache,  dass  wenigstens  bei  Erwachsenen  weder 
durch  forcierte  Pronation  noch  durch  forcierte  Supination  eine  Radius- 
luxation erzeugt  werden  kann,  erklärlich,  wenn  man  sich  der  straffen 
Befestigung  des  Radius  an  der  ülna  und  an  der  Hand  erinnert.  Die- 
selbe verhindert  es,  dass  selbst  nach  Sprengung  der  Bandmassen  das 
Radiusköpfchen  nach  oben  verschoben  werden  kann.  Anders  gestaltet 
sich  die  Sache,  wenn  durch  die  Gewalt  gleichzeitig  eine  Fraktur  im 
oberen  Drittel  der  Ulna  entsteht.  Dann  vermag  sich  der  Radius  leicht 
zu  dislozieren,  und  es  genügt  schon  eine  einfache  Hyperextension  oder 
kräftige  Pronation  zur  Entstehung  der  Luxation  nach  vorn,  eine  Supi- 
nation zur  Luxation  des  Köpfchens  nach  hinten  oder  aussen. 

Wenn  nun  eine  einfache  Pro-  oder  Supination  eine  Luxation  nicht 
zu  stände  kommen  lässt,  so  spielen  diese  Bewegungen  nichtsdesto- 
weniger  doch   eine  Rolle   bei   der  Entstehung  unserer  Verrenkungen, 
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indem  diese  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  sich  mit 
den  Pro-  und  Sup  i  nations  hewe  gungen  jeweils  noch  for- 
cierte S  e  i  t  e  n  b  e  w  e  g  u  n  g  e  n   kombinieren. 

Wenn  man  an  dem  gestreckten  oder  leicht  gebeugten  Arm  eine 
kräftige  Pronation  vornimmt,  während  man  ihn  gleichzeitig  stark 
abclnziert  oder  ad  du  ziert,  so  zerreisst  das  Lig.  annulare»  oder  das 
Radiusköpfchen  schlüpft  nach  unten  aus  demselben  heraus  und  stellt 
sich  nun  beim  Nachlassen  der  forcierten  Bewegnn^^  nach  aussen,  hinten 
oder    nach    vorn.      Eben  dorthin   kann    es    gelangen   durch    forcierte 

Supination  unter  gleichsteitiger  for- 
cierter Äbduktion.  Die  Entstehung 
der  Luxation  wird  hierbei  dadurch  be- 
günstigt, dass  bei  diesen  Manipida- 
tionen  häutig  ein  Stück  vom  äusseren, 
dem  Radius  zugewendeten  Rande  des 
Proc.  coronoideus  abbricht  und  die 
Bruchhnie  sich  bis  in  den  Bereich  de$ 
Ringbandes  erstreckt. 

Am  häufigsten  entstehen  wohl 
die  Luxationen  unter  Zerreissung 
des  Ringbandes  und  der  Kapsel 
durch  Kombination  der  Prona^ 
tinn  und  Äbduktion.  Gysen  macht 
wobl  mit  Recht  noch  auf  die  Wir- 
kung des  M  u  s c.  b  i  c  e  p s  aufmerk- 
sam. Bei  starker  Pronation  wird  durch 
einen  Sturz  auf  den  leichtgebogenen 
Arm  eine  starke  Bicepskontraktion  ent- 
stehen, welche  das  Zustandekommen 
der  Luxation  begünstigen  kann.  Wenn 
nach  Zerreissung  der  Kapsel  das  Köpf- 
chen die  letztere  verlassen  hat,  so  kann 
daraus  durch  irgend  eine  sekun- 
däre Bewegung  eine  vordere, 
hintere  oder  seitliche  Luxation  sieh 
entwickeln. 

Die  Richtung,  in  welche  das 
Radiusköpfchen  gelangt,  hängt  woU 
vomobnilich  ab  von  der  Richtung 
der  einwirkenden  Gewalt,  sowie 
vom  Verhalten  des  K  a p s  e  1  r i  s s e s ,  der  sich  vorn ,  hinten  oder 
aussen  über  dem  Humero-Radialgelenk  befinden  kann,  SoU  eiui* 
Luxation  nach  vorn  resultieren,  so  niuss  in  der  Regel  das  Lig. 
annulare  zerrissen  sein,  soll  sie  nach  hinten  stattfinden,  der  hinten? 
Abschnitt  des  äusseren  Seitenbandes^  und  soll  sie  eine  aussen* 
werden,  nicht  allein  das  Lig.  laterale  externuni  und  annulare,  sondern 
auch  das  Lig.  iuterosseum  und  das  zwischen  Sinus  lunatus  ulnae  und 
Collum  radii  gelegene  Lig,  quadratum.  Es  kann  aber  auch,  wie  schon 
*?rwähnt,  bei  Kindern  der  Kopf  aus  dem  Lig.  annulare  herausschlQpfen 
<Pig.  245)  und  sich  dann  nach  allen  drei  Riehtungen  bin  begeben. 

Relativ   oft    wird    die  Radiusluxation   begün?4igt   durch   beglei- 
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tende  Frakturen  des  Ulnaschaftes,  des  Proc.  coronoideus  und  des 
Epicondylus  extemus.  Im  letzteren  Fall  wird  natürlich  das  äussere 
Seitenband  entspannt.  Es  kommen  hier  aber  auch  gar  nicht  selten 
Frakturen  des  Radiusköpfchens  selbst  in  Betracht.  Durch 
direkten  Schlag  auf  dasselbe  von  hinten  und  aussen,  aber  auch  durch 
Radialflexion  des  gestreckten  Ellenbogens  entstehen  nämlich  zuweilen 
Absprengungen  an  der  äusseren  Peripherie  seines  Gelenk- 
randes,    wobei    dann    die 

Bruchlinie  schräg  von  aussen  ^»e  240. 

und  unten  in  das  Qelenk 
dringt,  das  Köpfchen  selbst 
aber  nach  vorn  und  innen 
fi^etrieben  wird.  Eine  solche 
Fraktur  liegt  stets  teilweise 
extrakapsulär,  und  des- 
halb pflegt  die  Heilung  mit 
nur  geringer  Verschiebung 
des  Fragmentes  nach  unten 
einzutreten,  während  die  Lu- 
xation oft  bestehen  bleibt. 
Umgekehrt  kann  aber  auch 
ein  Stück  der  inneren 
Peripherie  des  Gelenk- 
randes abbrechen.  Das  Ra- 
diusköpfchen weicht  dann 
nach  aussen,  während  das 
kleine,  dann  völlig  intraarti- 
kulär  gelegene  Fragment  nicht 
wieder  anheilt,  sondern  sich 
zu    einem    gestielten    freien 

Gelenkkörper  umgestaltet 
(Löbker,  W.  Wagner). 

Je  nach  der  Entste- 
bungsweise  der  Radiusluxa- 
tionen  erfahren  die  über  die 
RadiaLseite  des  Gelenkes  hin- 
ziehenden Muskeln,  beson- 
ders der  Supinator  brevis, 
gelegentlich  aber  auch  der 
Brachialis  internus  Dehnun- 
gen, Zerrungen  und  Zerreis- 
sungen.  Von  den  Nerven 
wird  besonders  der  Radialis 

lädiert  werden  können,  da  er  bei  Luxationen  nach  vorn  mit  seiner 
Teilungsstelle  gerade  über  das  luxierte  Köpfchen  zu  liegen  kommt. 

Die  Symptome  der  Kadiaslnxationen  sind  in  frischen  Fällen 
leicht  wahrnehmbar. 

Bei  der  Luxation  nacli  vorn  (Fig.  246)  steht  das  Radius- 
köpfchen vorn  auf  resp.  über  der  Eminentia  capitata  und  macht 
hier  vom  unter  dem  Wulste  des  Supinator  brevis  eine  Vor  Wölbung, 
während  hinten  unter  der  Eminentia  capitata  eine  Einsenkung 

H off a,  Frakturen  und  Luxationen.    4.  Aufl.  18 
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bemerkbar  wird,  in  welcher  man  die  seitliche  Gelenk  grübe  der 
Uliiii  fohlen  kiinn,  wenn  nicht  die  Bicepssehiie  jetzt  darüber  verläuft. 
Die  Vorwölbuiig  in  der  EUonbeuge  wird  bejsonders  deutlich*  wenn 
niim  eine  Streckung  tle^  Armes  versucht.  Der  Unterarm  steht  leicht 
flektiert,  in  massiger  Pronationsst eilung  und  kann  aktiv 
weder  rotiert,  noch  über  einen  rechten  Winkel  hinaus 
gebeugt  werden.  Bei  einem  jeden  solchen  Versuch  stemmi  sich  das 
Kadiusknpfcbeii  gegen  ilie  Vorderfläche  des  Oberarmes  an.  Die  Radial* 
Seite  des  Vorderarmes  ist  v e  r  k ü  r  z  t ,  P r  o -  und  S  u  p  i  n  a  t  i o n  un- 
möglich. Der  Epicondylus  exte  raus  tritt,  besonders  von  hinten 
gesehen,  sehr  deutlich  hervor,  während  unter  ihm  eine  AI»- 
t'lachung  der  Weichteile   auffällt. 

Nach  (layrand,    Malgaigne,    Hutchinson    und  Lindemann 
gibt  es  bei  Kindern  auch  eine  uii vollkommene  Luxation,   eine  Sub» 
liixation    des    Radius    nach    vorn,      Streubel    und 
Fig.  247.  namentlich  v,  Volkniaun  jedoch  fuhren  die  darauf 

bezogenen  Symptome  auf  eine  Interposition  der 
unverletzten  hinteren  Kapselwand  zwischen 
den  Gelenkkopf  tles  Radius  und  die  Eminentia 
capitata  zurück.  Die  Verletzung  entsteht,  wenn 
kleine  Kinder  an  der  pronierten  Hand  in  die  Höhe 
gezogen  werden,  oder  wenn  sie  bei  gestrecktem 
Arm  auf  die  Hand  fallen.  Sie  ist  nach  den  Stati- 
stiken von  Hoff  mann  und  Koehl  sehr  häufig 
( l  Subluxation  auf  rund  200  chirurgkcb- poliklinische 
Patienten)  und  kommt  namentlich  bei  Mädchen  vor. 
Prädisponierend  wirkt  bei  diesen  die  wohl  un- 
zweifelhaft bestehende  Weite  und  Nachgiebigkeit 
der  KapseL 

Nach  der  Verletzung  lassen  die  Kinder  den 
Arm  schlaff  herabhängen,  scheuen  selbst 
die  geringste  Bewegung  desselben,  schreien 
besonders  beim  Versuche ,  den  in  Pronation 
stehenden  Unterarm  zu  supinieren.  Eine  nach- 
weisbare Deformität  fehlt  in  der  Regel  Man  fiihll 
dagegen  meist  ein  knackendes  Geräusch,  weun  man  unter  Ex- 
tension des  Unterarmes  eine  SupJnation  und  Beugung  aus- 
führt. Unmittelbar  darauf  raaehen  die  Kinder  wieder  von  ihrem 
Aermchen  ungestörten  Gebrauch.  Dasselbe  rauss  jedoch  zur  Verhütung 
von   Kezidiven  etwa   1  Woche  lang  rechtwinklig  fixiert  werden. 

Bei  der  Luxatifm  des  Rafliii^iküpff  heiis  nach  hinten  (Fig.  247> 
steht  dasselbe  hinter  der  Eminentia  capitata  neben  dem  Olekranon  und 
kann  hier  deutlich  gefühlt  werden,  während  unterhalb  derselbrn 
eine  Vertiefung  durchzutasten  ist.  Die  durch  das  Radiusköpfcbeit 
verschobenen  Muskeln  verdecken  den  Epicondylus  extern us, 
während  der  internus  an  der  vorderen  Seite  besonders  deutlich 
hervorragt.  Der  Abstand  des  ersteren  vom  Proc.  stjlotdetis 
radii  ist,  sofern  er  deutlich  fühlbar  ist,  verkürzt.  Der  Unterarm 
bildet  mit  dem  Oberarm  einen  nach  aussen  offenen  Winkel.  Peri 
Unterarm  steht  dabei  in  halber  Pronationsstellung  und  kann  nicht 
gestreckt    und    supiniert   werden.      Die    hinteren    Luxationen   sind 
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selir  selten.  Einen  Fall  von  Lnxation  nach  Linien  und  innen  bei 
einem  5  Monate  alten  Kinde,  der  durch  blutige  Kejiosition  geheilt,  wurde, 
hat  Am  herber  niit|(eteilt. 

Bei  der  Liixjitloo  nai^h  aussen  steht  das  Capitnlum  radii  nach 
aUHsen  von  der  Einiueotia  ca|iitata  und  macht  hier  eine  almorme, 
aber  durch  ihre  Form  sofort  charakteristische  Vorwölhung,  wah- 
rend hinten  unterhallj  der  Eminentia  eine  grubige  Einsenkunpf  zu 
bemerke u  ist,  in  welcher  man  bei  der  Beugung  ihre  halbkuglige 
Gelenkt!  a  che  fühlen  kan n.  Der 
Vorderarm  ist  massig  gebeugt,  ist 
proniert  und  steht  in  radialer  Ab- 
d  uct i  o  n  (Seh  r  ö  t  er). 

Man  erkennt  die  abnorme 
Stellung  des  Hadiusköpfchens  bei 
allen  Luxationen  am  leichtesten» 
wenn  man  während  der  Untersu- 
chung bald  in  der  Streck-,  bald 
in  der  Beuge  Stellung  passive 
Pronations-  und  Supinationshewe- 
gungeu  macht.  Diese  letzteren  Be- 
wegungen sind  bei  der  Luxation 
nach  aussen  niclit  so  sehr  beschränkt 
wie  hei  den  anderen.  Die  Erschei- 
nungen,  welche  bei  dieser  Luxation 
die  gleichzeitige  Fraktur  der 
Ulna  im  oberen  Drittel  herror- 
nift,  werden  wir  bei  dieser  kennen 
lernen  iFig,  248k 

Die  PrognOHe  derliadiusluxa- 
tionen  ist  nicht  so  günstig,  da  ge- 
rade bei  ihnen  die  Reposition  nicht 
gelingt.  Die  Hindernisse,  die  sich 
derselben  in  den  Weg  stellen  kön- 
nen, sind  einmal  in  der  Kapsel  ge- 
legen, indem  es  leicht  vorkommen 
kann,  dass  die  gerade  bei  Kindeni 
so  schlaffe  Gelenkkapsel  zwischen 
Köpfchen  und  Eminentia  capitata 
eingeklemmt  wird.  Es  kann  aber 
ferner  auch  das  Köpfchen,  wenn  es 

l>ei  der  Entstehung  der  Luxation  aus  dem  Lig.  annulare  heraus- 
geschlüpft war,  bei  Repositionsversuchen  dieses  samt  den  anhängenden 
Kapselpartien  vor  sich  herstülpen  und  so  die  Einrichtung  unmöglich 
machen.  In  gleicher  Weise  werden  dieser  abgesprengte  Knochen-  und 
Knorpelstückchen  hinderlich  sein.  Schliesslich  kann  bei  länger  be* 
stehender  Luxation  das  Radiusköpfchen  aufs  äusserste  atrophieren  oder 
besonders  nach  hegleitenden  Frakturen  sehr  stark  hypertrophisch  wer- 
den. Bei  irreponierter  Luxation  kann  aber  die  Funktion  des  Gelenkes 
sehr  leiden,  ja  sie  kauu  bei  gleichzeitigen  intrakapsulären  Frakturen 
vollständig  aufgehoben   werden. 

Die  Therapie  muss  in  der  möglichst  zeitigen  Reposition  und  der 
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gerade  hier  nicht  leichten  Retention  bestehen.  Die  Reposition  kann, 
einerlei  nach  welcher  Richtung  die  Luxation  erfolgte,  zuweilen  in  der 
einfachen  Weise  gelingen,  dass  man  bei  fixiertem  Oberarm  am  Hand- 
gelenk kräftig  extendiert  und  dann  den  Unterarm  rasch  beugt,  wäh- 
rend man  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  das  Radiusköpfchen  an 
seine  richtige  Stelle  presst.  Kommt  man  so  nicht  zum  Ziel,  so  em- 
pfiehlt sich  für  Luxationen  nach  vorn  und  nach  aussen  ein 
kräftiger  Zug  am  supinierten,  hyperextendierten  und  gleich- 
zeitig adduzierten  Vorderarm  in  der  Richtung  seiner  Achse 
und  gleichzeitige  Impulsion  des  Köpfchens,  bei  Luxationen 
nach  hinten  die  gleichen  Bewegungen,  aber  nach  Pronationsstel- 
lung der  Hand. 

Vermutet  man  ein  Herausschlüpfen  des  Radiusköpfchens  aus 
seinem  Ringband,  so  adduziert  man  bei  Luxationen  nach  vorn  den 
gestreckten  Vorderarm  so  stark,  bis  das  Köpfchen  wieder  unter 
der  Eingangspforte  der  Kapsel  steht,  und  lässt  dann  eine  kräftige 
Supination  folgen,  macht  dagegen  bei  Luxationen  nach  hinten 
die  Adduktion  bei  leichter  Beugung  des  Gelenkes,  fügt  dann 
eine  massige  Streckung  hinzu   und   zum  Schluss  eine  Pronation. 

Stellt  sich  die  Unmöglichkeit  der  Reposition  oder  der 
dauernden  Retention  des  Köpfchens  heraus  oder  hat  man  es  mit  ver- 
alteten Luxationen  zu  tun,  so  macht  man  unter  aseptischen  Kau- 
telen  die  Arthrotomie  des  Gelenkes,  beseitigt  die  Hindemisse  und 
näht  über  dem  reponierten  Köpfchen  die  Kapsel  zusammen  (Sprengel) 
oder  vollzieht,  wenn  dieses  Vorgehen  nicht  angebracht  erscheint,  die 
Resektion  des  Köpfchens  (Löbker,  Wagner  und  v.  LesserV 
Die  Resektion  hat  dann  stets  durch  den  Hüterschen  radialen  Längs- 
schnitt zu  geschehen,  nicht  dagegen  durch  einen  vorderen  Schnitt, 
da  man  bei  einem  solchen  zu  leicht  den  Nervus  radialis  verletzen 
könnte.  Nach  einer  neueren  Zusammenstellung  von  Schröter  ist  die 
Resektion  des  Radiusköpfchens  bisher  etwa  14mal,  die  Arthrotomie 
mit  blutiger  Reposition  etwa  5mal  ausgeführt  worden. 

Die  Nachbehandlung  aller  Luxationen  des  Ellenbogen- 
gelenkes geschieht  am  besten  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Gelenk  und 
so  gestelltem  Vorderarm,  dass  seine  Radialseite  nach  oben  sieht,  durch 
einen  gut  angelegten  Gipsverband  oder  eine  Beelysche  Gipshanfschiene. 
Die  Verbände  bleiben  14  Tage  liegen,  worauf  man  mit  systematisch 
durchgeführter  Gymnastik,  Massage  und  Elektrizität  beginnt. 

Differentialdiagnose  der  Ellenbogengelenksverletzungen. 

Wenn  man  eine  frische  Ellenbogengelenksverletzung  zur  Behand- 
lung bekommt  und  das  Gelenk  infolge  des  Blutergusses  und  der 
Quetschung  der  Weichteile  mächtig  angeschwollen  ist,  so  ist  die  Stel- 
lung einer  richtigen  Diagnose  selbst  für  den  Geübten  oft  eine  schwierige 
Aufgabe.  Hat  man  keinen  Röntgenapparat  zur  Verfügung,  mittels 
dessen  jede  Diagnose  leicht  gestellt  werden  kann,  dann  nimmt  man 
am  besten  die  Narkose  zu  Hilfe  und  massiert  in  derselben  die  Schwel- 
lung möglichst  weg.  Nun  betastet  man  systematisch  die  einzelnen 
Knochen  genau  und  vergleicht  am  besten  die  gewonnenen  Eindrücke 
mit  den  Konturen  eines  Skelettes,   an   dem   man  womöglich   die  ver- 
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mutete  Verletzung  herstellt.  Ohne  weiteres  klar  werden  einem  die 
Vollständigen  Verrenkungen  des  Vorderarmes  nach  einer  oder  der  an- 
deren Seite,  die  divergierende  und  Umdrehungsluxation,  die  vollstän- 
digen oder  unvollständigen  Luxationen  nach  vom,  die  Luxation  der 
Ulna  nach  hinten,  sowie  die  des  Radius  nach  allen  Richtungen.  Man 
vergesse  nie,  bei  einer  Luxation  des  Radius  nach  aussen  auf  eine  Fraktur 
der  Ulna  im  oberen  Drittel  zu  untersuchen  und  versäume  ebenfalls 
nicht,  bei  den  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  auf  eine  etwaige 
Fraktur  des  Epicondylus  extemus  und  internus,  der  Kondylen,  des 
Proc.  coronoideus  und  des  Olekranon  zu  achten.  Die  Unterscheidung 
einer  Fractura  supracondylica  von  einer  Luxatio  cubiti  posterior  ist  bei 
systematischer  Untersuchung  der  genannten  Knochenvorsprünge  eine 
leichte.  Für  die  Luxation  charakteristisch  ist  die  abnorme  Fixation 
des  Armes  in  seiner  falschen  Stellung,  bei  der  Fraktur  haben  wir 
dagegen  Krepitation  oberhalb  der  Oelenklinie.  Die  exakte  Diagnose 
der  einzelnen  Ellenbogengelenksfrakturen  ist  nur  durch  genaue  Unter- 
suchung möglich.  Niemals  sollte  man  die  Anfertigung  eines  Röntgen- 
bildes unterlassen. 


Prakturen  der  Vorderarmknochen. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Das  Skelett  des  Vorderarmes  wird  durch  zwei  gegeneinander  be- 
wegliche Knochen,  die  Ulna  und  den  Radius,  gebildet.  Beide  haben 
einen  schlanken,  S-förmigen  Bau,  berühren  sich  mit  ihren  Enden  in 
Drehgelenken  und  bilden  miteinander  den  Rahmen,  in  welchem  das 
Lig.  interosseum  ausgespannt  ist.  Sie  haben  beide  eine  dreiseitig  pris- 
matische Gestalt.  Die  schärfste  Kante  ist  dem  Zwischenknochenraum 
zugewendet  und  dient  als  Ursprungsstelle  der  diesen  ausfüllenden  Mem- 
bran, welche  die  Muskeln  der  vorderen  und  hinteren  Seite,  die  Beuger 
und  Strecker  der  Hand,  voneinander  trennt. 

Die  Ulna  liegt  an  der  Kleinfingerseite  des  Vorderarmes  und  kann 
hier  in  ihrer  ganzen  Länge  durch  die  Haut  abgetastet  werden.  Sie 
trägt  an  ihrem  oberen  Ende  das  Olekranon  und  den  Proc.  coro- 
noideus, an  ihrem  unteren  das  Kapitulum  mit  dem  Proc.  styloi- 
deus.  Ihre  S-förmige  Gestalt  reicht  nur  bis  zum  unteren  Ende,  welches 
gerade  und  nahezu  zylindrisch  ist.  Sie  bildet  mit  ihrer  die  Trochlea 
umfassenden  Cavitas  sigmoidea  major  das  eigentliche  Ellenbogengelenk. 
Sie  erhält  eine  obere  Epiphyse  nur  am  Olekranon.  Der  Proc.  coronoi- 
deus ossifiziert  vom  Körper  aus.  Die  untere  Knorpelfuge  umfasst  das 
Kapitulum  und  den  Pröc.  styloideus  und  erhält  sich  bis  zum  Beginn 
des  20.  Lebensjahres.  Die  kompakte  Substanz  ist  besonders  am  oberen 
Ende  sehr  stark  entwickelt.  Sie  wird  umso  dünner,  je  weiter  man 
nach  unten  geht.  Gleichzeitig  nimmt  aber  die  ganze  Ulna  von  oben 
nach  unten  an  Dicke  ab. 
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Der  Radius  lie^fc  an  der  Daumenseite  des  Vorderarmes,  ist  aber 
in  seiner  oberen  Hälfte  von  dicken  Muskellagen  so  verdeckt,  dass  er 
nicht  durch  die  Haut  hindurch  gefiihlt  werden  kann.  Erst  etwa  hand- 
breit von  seinem  unteren  Ende  tritt  er  mehr  an  die  Oberfläche,  so  dass 
er  von  da  an  nach  abwärts  leicht  abzupalpieren  ist.  An  seinem  oberen 
Ende  trägt  er  sein  Köpfchen,  unter  diesem  den  Hals  und  am  Ueber- 
gang  von  diesem  in  den  dreikantigen  Schaft  einen  rauhen  Höcker,  die 
Tuberositas  radii,  zum  Ansatz  für  den  Biceps.  In  seiner  Mitte  ist 
er  bogenförmig  ausgeschweift,  hat  hier  seine  dünnste  Stelle  und  wird 
an  dem  unteren  Ende  dicker  und  breiter.  An  diesem  besitzt  er  ulnar- 
wärts  die  Fossula  ulnaris  zur  Aufnahme  der  Ulna,  an  der  Daumen- 
seite seinen  Proc.  styloideus,  dorsalwärts  mehrere  durch  rauhe  Höcker- 
chen geschiedene  Leitfurchen  für  die  Sehnen,  unten  eine  Oelenk fläche 
für  die  Handwurzel.  Die  Epiphyse  unterhalb  des  Capitulum  radii  ist 
im  16.  Lebensjahre  verknöchert,  während  die  Verschinelzung  der  un- 
teren, über  der  Wurzel  des  Proc.  styloideus  gelegenen  Epiphyse  mit 
der  Diaphyse  erst  im  19. — 20.  Lebensjahre  vollendet  ist.  Eine  besondere 
Epiphyse  der  Tuberositas  radii  sowie  des  Proc.  styloideus  verknöchert 
schon  vor  dem  8.  Jahre.  Der  Radius  besitzt  eine  ziemlich  starke  kom- 
pakte Substanz  in  seiner  Diaphyse.  Dieselbe  nimmt  jedoch  von  der 
Tuberositas  nach  oben  und  etwa  von  einer  Linie,  die  2 — 3  cm  über 
dem  unteren  Gelenkende  liegt,  nach  unten  hin  rasch  ab.  Die  Bälkcben 
der  Spongiosa  laufen  am  unteren  Ende  teils  in  sagittaler  und  frontaler 
Richtung,  teils  parallel  der  Gelenkfläche. 

Frequenz  der  Vorderarmfrakturen. 

Die  Brüche  des  Vorderarmes  sind  mit  etwa  18 — 20*^/o  die  häu- 
figsten aller  zur  Beobachtung  kommenden  Frakturen.  Das  Haupt- 
kontingent dazu  stellt  das  karpale  Ende  des  Radius.  Dann  kommen 
die  Brüche  der  beiden  Vorderarmknochen  und  dann  erst  die  des  Radius- 
körpers und  der  Ulna  allein.  Die  Frakturen  kommen  in  jedem  Lebens- 
alter vor,  doch  ist  das  kindliche  und  das  kräftige  Mannesalter  prä- 
disponiert. 

A.  Brüche  beider  Vorderarmknochen. 

Die  Brüche  beider  Vorderarmknochen  sind  meistens  vollständige 
und  entstehen  durch  direkte  Gewalt,  Stoss,  Schlag,  Ueberfahrenwerden, 
kommen  aber  auch  vor  nach  einem  Fall  auf  die  Hand.  Im  ersteren 
Fall  kann  die  Fraktur  in  jeder  Höhe  der  Knochen  sitzen,  im  letzteren 
betrifPb  sie  mit  Vorliebe  das  untere  Drittel.  In  solchem  Fall  handelt 
es  sich  bei  Kindern  zuweilen  nur  um  Infraktionen.  Sonst  sind  die 
Brüche  einfache,  komplizierte  oder  Splitterbrüche.  Bei  der  direkten 
Fraktur  brechen  die  Knochen  meist  in  gleicher  Höhe,  bei  der  indirekten 
liegt  die  Fraktur  an  der  Ulna  zuweilen  höher  als  am  Radius.  Nach 
Obersts  Ermittlungen,  die  er  an  92  Frakturen  beider  Unterann- 
knochen angestellt  hat,  befanden  sich  darunter  50mal  Radius  und  Ulna 
in  gleicher  Höhe  gebrochen,  31mal  sass  die  Fraktur  des  Radius  höher 
'ind  llmal  die  der  Ulna.     Das   untere  Drittel   und  die  Grenze  gegen 
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mittlere  war   52mal,    das    mittlere    36-    und    das    obere    mir   4 mal 
betroffeiK 

Am  häulif^sten  wird  betroffen  das  mittlere  Drittel,  dann  das 
untere.  Im  oberen  sind  Brüche  wegen  des  Schutzes  der  starken  Weich- 
teile sehr  selten. 

Was  nun  zunächst  die  InfraktloiieTi  betrifft,  so  ist  der  Knick ungs- 
winkel  in  der  Kegel  ein  bedeutender,  mitunter  sogar  ein  rechter  und 
öffnet  sich  gegen  die  Beuge-  oder  Streckseite.  Doch  müssen  wir  uns 
wohl  hüten,  bei  Erwachsenen  bei  bedeutendem  Knickungswinkel  auf  In- 
fraktionen  zu  schliessen,  wie  wir  es  öfters  bei  Kindern  bis  zu  1-  Jahren 
beobachten.  Sonst  zeigt  uns  das  Röntgenbild,  dass  diese  angeblichen 
Infraktionen  fast  durchweg 
quere  Frakturen  mit  mangeln- 
der oder  minimaler  Verschie- 
bung sind.  Der  Widerstand 
gegen  die  öeradrichtung  ist 
dabei  verschieden,  indem  mit- 
unter ein  blosser  Zug  am 
Vorderarm  ausreicht,  ein  an- 
dermal aber  die  Knochen  gänz- 
lich gebrochen  werden  müssen, 
um  die  Knickung  ihrer  Achsen 
zu  beseitigen. 

Die  VOl  Istiiiiil  igeilBr  üche 
verlaufen  entweder  ifuer  und 
sind  dann  oft  durch  erhebliche 
Zahnung  der  Fragmente  aus- 
gezeichnet, oder  sie  haben  eine 
schräge  Richtung.  Ist  das 
Periost  mehr  oder  weniger 
erhalten,  so  können  die  Frag- 
mente ihre  gegenseitige  Lage 
inne  behalteu.  Sind  aber  alle 
Weichteile  zerrissen,  dann  sind 
sie  verschoben  (Fig.  241 M,  und 
zwar  hängt  die  Richtung  der 
Dislokation  ab  von  der  Art 
der  einwirkenden  Gewalt,  von 
der  Schwere  des  hängenden 
verletzten     Gliedes, 
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von  zu- 
fälligen Bewegungen  desselben  und  schliesslich  von  der  Wirkung  der 
Muskeln,  die  sich  an  die  vier  Fragmente  ansetzen  (Fig,  250  und  251). 
Im  grossen  und  ganzen  finden  wir  die  Fragmente  entweder  gegen 
den  Zwischenknochenraum  oder  nach  der  Radial-  oder  Ulnarseite  ab- 
gewichen. Sie  können  dabei  ferner  übereinander  geschoben  sein  oder 
bilden,  während  sie  gleichzeitig  Rotationen  eingehen,  einen  nach  der 
Volar-  oder  Dorsalseite  offenen  Winkel  miteinander*  Kommt  die 
Muskel  Wirkung  vollständig  zur  Geltung,  dann  ist  die  Dislokation  eine 
typische  und  verschieden  je  nach  dem  Sitze  der  Fraktur.  In  dem 
häutigsten  Falle,  dem  Bruche  im  mittleren  Drittel  unterhalb  des  An- 
satzes des  Pronati»r  teres,  bleibt  das  obere  Fragment  der  Ulna  wegen 
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Fig.  250  und  26 1 


seiner  festen  Gelenkverbindung  in  der  Regel  in  seiner  natürlichen 
Lage.  Die  übrigen  drei  Fragmente  werden  dagegen  durch  die  Pro- 
natoren zunächst  in  das  Spatiuni  interosseum  gezogen,  so  dass  sie 
dieses  verengern  und  die  Muskeln  aus  demselben  verdrängen.  Weiter- 
hin nimmt  das  obere  Fragment  des  Radius,  da  der  Pronator  t^res 
seinen  Antagonisten,  dem  Biceps  und  Supinator  brevis,  das  Gleich- 
gewicht hält,  eine  Mit- 
telstellung zwischen 
Pro-  und  iSupination 
ein.  Die  beiden  unteren 
Fragmente  des  Radius 
und  der  ülna  werden 
aber  durch  den  Pronator 
quadratus  in  volle  Pro- 
nation gestellt,  gehen 
also  eine  Dislocatio  ad 
peripheriam  ein,  indeoi 
sich  gegenüber  den  obe- 
ren Fragmenten  das 
untere  Bruchstück  des 
Radius  volarwärts,  das 
der  Ulna  dorsal  wärts 
wendet  (Fig.  250  und 
251). 

Sitzt  die  Fraktur 
oberhalb  des  Ansatzes 
des  Pronator  teres,  so 
bleibt  die  eben  be- 
schriebene Dislokation 
der  drei  Fragmente  be- 
stehen, nur  das  vierte 
obere  Fragment  des 
Radius  stellt  sich  jetzt 
in  volle  Suplnation.  da 
die  sich  an  ihm  an- 
setzenden Mm.  biceps 
und  supinator  brevis 
jetzt  ohne  ihren  Anta- 
gonisten, den  Pronator 
teres,  wirken. 

Bei  den  Brüchen  im 
unteren  Drittel  ober- 
halb der  frühereu  Epi- 
physenlinie  werden  beide  oberen  Fragmente  durch  den  Pronator  teres 
und  quadratus,  welch  letzterer  dabei  in  seinen  unteren  Teilen  meist 
zerrissen  ist,  in  Pronation  gestellt,  durch  den  letzteren  aber  gleich- 
zeitig gegen  das  Spatium  interosseum  hingedrängt.  Die  beiden  unteren 
Fragmente  dagegen  werden  durch  den  Supinator  longus  dorsal-  und 
zugleich  radialwärts  gezogen,  so  dass  ein  nach  der  Radialseite  hin 
offener  Winkel  entsteht  und  die  Bruchfläche  des  oberen  Ulnarfrag- 
mentes  scharf  hervorspringt  (Fig.  252  und  253). 


I 


* 


I 
I 


Symptome  und  Prognose  der  Vorderarm  bräche. 
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Zu  diesen  Dislokationen  kommen  dann  noch  die  durch  die  Rich- 
tung der  Oewalt  bedingten  doifsalen  oder  volaren  Winkelbildungen. 
Entsteht  die  Winkel&tellung  ebenfalls  durch  Muskelzug,  so  ist  sie 
stets  nach  der  volaren  Fläche  gerichtet,  da  die  Flexoren  stärker  sind 
als  die  Extensoren,  Sehr  selten  bestellt  eine  Einkeilung  der  Prag* 
mente. 

Die  Syniploine  sind  verschieden  ausgeprägt,  je  nachdem  es  sich 
u  m  e  in  f ach e  1  n  f  rakt io n e n  o d e  r 
um     vollständige    Frakturen 
handelt 

Die  unvollständigen 
sowie  die  ohne  Dislokation 
einhergehenden  Vorderarm- 
brüche  weisen  nämlirh  oft 
nur  den  lokalen  Bruch- 
schmerz, die  leichte 
Schwellung  und  den  nach 
einigen  Tagen  auftreten- 
den Bluterguss  auf.  Ist 
dagegen  die  oben  beschrie- 
bene Verschiebung  der  Bruch- 
enden vorhanden,  so  erscheint 
sofort  die  dadurch  bedingte 
Deformität,  Dieselbe  gibt 
sich  zu  erkennen  als  wink- 
lige oder  seitliche  Knik- 
kung  des  Armes.  Verkür- 
zung desselben  und  Verlust 
seiner  platten  (?  e  s  t  a  1 1. 
Durch  das  Hereindrängen  der 
Knochen  in  den  Zwischen- 
knochenraum werden  ja  die 
Weichteile  aus  demselben 
herausgedrängt,  wodurch  der 
Arm  eine  mehr  zylindri- 
sche Form  erhält.  Der 
Unterarm  hängt  schlaff 
herab,   ist   jeder   aktiven 

Bewegung    unfähig. 
Seine  Haltlosigkeit   ist   ganz 
besonders  ausgeprägt  bei  den 
so    oft    durch   Maschinenge- 
walt    entstehenden    iSpUtter- 

brüchen.  Bei  komplizierten  Frakturen  schauen  die  Bruch  enden 
häufig  genug  selbst  aus  der  Wunde  heraus.  Die  Palpation  sub- 
kutaner Frakturen  des  unteren  und  mittleren  Drittels  ergibt  leicht  ab- 
norme Beweglichkeit  und  Krepitation  an  beiden  Knochen.  Im 
oberen  Drittel  ist  der  Nachweis  dieser  Symptome  wegen  der  dicken 
Weich  teile  nicht  so  einfach. 

Die  Prognose  der  Vorderarm brüche  ist  hauptsächlich  von  der 
Art  der  Behandlung  abhängig.     Geschieht  dieselbe  richtig,    so  erfolgt 
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die  Heilung  meist  ohne  merkliclie  Verschiebunjsf  iiinerhalb  20 — 30  Tagen 
durch  knöchernen  Kallus,  Zuweilen  erfordert  ein  Knochen,  so  be- 
sonders die  11] na,  längere  Zeit  zur  Konsnlidation,  Dieselbe  kann  aber 
auch  bei  beiden  auf  sich  warten  lassen,  ja  es  sind  gar  nicht  so  selten 
Pseudarthrosen  beschi'ieben  worden,  die  dann  entweder  auf  einer  Inter- 
püsitioo  von  Sehnen  und  Muskehi  zwischen  die  Fragmente  oder  zu  früh' 
zeitigen  Bewegungen  mit  der  Hand  oder  einer  schlechten  Emäbrung 
der  Fragmente  beruhen.  Sehr  selten  kommt  es  infolge  der  Zerreissuni: 
von  Ge fassen  und  Nerven  xu  einer  Gangrän  der  Hand.  Wo  man  eint- 
solche  beobachtet,  kann  sie  aber  auch  wohl  die  Folge  einer  i^chlechteti 


Fig,  sw. 


Mi' 


Fig  856. 


Fig.  i60. 


Fig.  i57. 


Behandhjng  sein.  Diese  ist  auch  die  Srhuld,  wenn  nach  der  Verletzung 
eine  starke  Behinderung  der  Supination  zurlJckbleibt,  die  selbst 
wieder  durch  eine  knöcherne  Verwachsung  der  nebeneinander 
liegenden  Fragmente  der  ÜIna  und  des  Radius  (Fig.  254  und  255). 
durch  einen  zu  starken  Kallus  oder  eine  sog.  laterale  Pseud- 
arthrose  bedingt  sein  kann.  Diese  \eizU-re  besteht  darin,  da%s  die  io 
demselben  Niveau  befindlichen  Bruchenden  durch  knöcherne  Vereinigiing 
heilen,  ihre  Kallusmassen  aber  in  den  Zwischenknochenraum  hineio» 
wachsten,  jedoch  so,  dass  sie  nicht  miteinander  verschmeken,  sondert» 
durch  ein  falsches  Gelenk  verbunden  werden  (Fig.  256).  Neb«>n  den 
genannten  Momenten  liegt  die  Hauptschuld  der  behinderten  S  ns- 

möglichkeit  wohl  noch  darin,  dass  bei  der   typischen  Di  .»n 
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der  Fragmente  keine  Reposition  stattfand,  so  dass  die  Heilung 
erfolgte,  während  die  oberen  Bruchenden  in  Mittelstellung  zwischen 
Pro-  und  Supination,  oder  in  vollständiger  Supination,  die  unteren  samt 
der  Hand  dagegen  in  voller  Pronation  verharrten.  Bei  etwas  wink- 
liger Zusammenheilung  der  Knochen,  besonders  des  Kadius,  kann 
aber  auch  ein  Hemmnis  der  Supination  durch  das  Lig.  interosseum 
gegeben  sein,  zumal  wenn  es  selbst  noch  dazu  straff  vernarbt  oder 
sogar  teilweise  verknöchert  ist,  indem  es  dann  für  die  durch  die  wink- 
lige Verbiegung  der  Knochen  bedingte  grössere  Exkursion  derselben  zu 
kurz  wird  (Fig.  257).  Mit  der  Heilung  des  Knochenbruches  an  sich 
ist  die  Erwerbsfähigkeit  des  Patienten  noch  lange  nicht  vorhanden. 
Diese  bleibt  vielmehr  namentlich  bei  älteren  Patienten  oft  noch  durch 
hartnäckige  Oedeme  an  der  Hand,  durch  Schmerzen,  durch  Störungen 
in  der  Pronations-  und  Supinationsfähigkeit  der  Hand,  namentlich  aber 
durch  Steifigkeit  in  den  Fingergelenken  dauernd  beschränkt,   so   dass 


Fig.  258. 


derartigen  Patienten  dauernd  Renten  von  20 — 40  ®/o  zugebilligt  werden 
müssen. 

Die  Therapie  hat  auf  die  oben  genannten  Momente  Rücksicht  zu 
nehmen.  Die  Reposition  soll  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Ellenbogen- 
gelenk durch  Extension  und  Kontraextension  am  Oberarm  und  an  der 
Hand  die  Verkürzung  ausgleichen  und  durch  Stellung  der  Hand  in 
Supination,  so  dass  der  Patient  selbst  in  ihre  Vola  hinein- 
sehen kann,  das  Lig.  interosseum  entfalten  und  die  vier  Frag- 
mente in  richtige  Lage  zueinander  stellen.  Die  Hand  des  Arztes  muss 
dabei  oft  noch  durch  direkten  Druck  auf  die  Fragmente  deren  wink- 
lige Verschiebung  beseitigen.  Es  sollen  ferner  die  aus  dem  Spatium 
interosseum  herausgetriebenen  Weichteile  wieder  in  dasselbe  hinein- 
gedrängt und  die  platte  Form  des  Armes  wieder  hergestellt  werden. 
Jede  zirkuläre  Einwicklung  des  Gliedes  ist  daher  zu  vermeiden,  da  die- 
selbe ja,  wie  sich  aus  beistehender  Figur  unschwer  erkennen  lässt,  das 
Gegenteil  bewirkt  (Fig.  258).  Es  sind  vielmehr  recht  breite  Schienen 
zu  verwenden,  die  auf  die  Dorsal-  und  Volarfläche  aufgelegt,  jede  Be- 
rührung des  Vorderarmes  selbst  mit  der  zirkulären  Binde  verhüten. 
Die  Schienen  selbst  können  aus  Holz,  Pappe  oder  Kautschuk  bestehen. 
Relativ  am  einfachsten  und  doch  durchaus  zweckentsprechend  ist  der 
Middeldorpfsche  Pressschienenverband.  Derselbe  besteht  aus 
zwei  gepolsterten,  vorher  in  heissem  Wasser  geschmeidig  gemachten, 
dünnen  Ahomfumieren ,   die   auf  die  Dorsal-  und  Volarseite  aufgelegt 
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und  mittels  zweier  Heftpflasterstreifen  hefesligt  werden  (Fig.  259).  Sic 
lassen  die  Frakturstelle  dem  Auge  zugänglich  und  können  leicht  loser 
und  fester  angezogen  werden. 

Will  man  Gips  anwenden,  so  ist  eine  Beely  sehe  GipshanfsclüeDe 
mehr  zu  empfehlen  als  ein  zirkulärer  Gipsverband.  Mit  diesem  muss 
man  Qberhaupt  recht  vorsichtig  sei  iL  Jedenfalls  darf  man  ihn  bei 
irgendwie  erheblicher  !5ch wellung  nicht  anwenden.  Die  Gefahren,  welche 
dem  zirkulären  Gipsverbande  anhaften,  haben  schon  manchen  Arzt  vor 
das  Gericht  gebracht.  Wir  müssen  dieselben  daher  zur  Wamnng  etwas 
näher  besprechen.  Durch  einen  zu  festsitzenden  derartigen  Kontentit- 
verband  können  die  an  und  für  sich  schon  oberflächlich  liegenden  und 
vielleicht  schon  durch  die  Fragmente  gedrückten  Gefiisse  noch  mehr 
komprimiert,  dadurch  aber  thrombosiert  werden,  so  dass  es  zu  einer 
Gangrän  der  Hand  und  nachträglich  zur  Amputation  kommt.  Ist  aber 
der  schliessliche  Ausgang  kein  so  schlimmer,  so  kann  doch  eine  dauernd« 
Unbrauchbarkeit  des  Armes  entstehen  dadurch,  duss  die  Blutleere  in 
den  komprimierten  Gefässen  zu  einer  sog,  ischämischen  Muskel- 
entzündung, d.  h.  einem  rapiden  Zerfall  der  kontraktilen  Substanz 
und  Infiltration  des  Muskelgewebes  mit  KundzeUen,  führt.    Infolge  der 
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Zirkulationsunterbrechuug  und  der  Degeneration  der  Muskeln  schwellen, 
sobald  sich  eine  solche  Äffektion  unter  dem  Verband  entwickelt,  die 
Finger  schon  nach  wenigen  Stunden  stark  an,  nehmen  alsbald  eine 
starke  Fiexioosstelhnig  ein  und  sind  ebenso  wie  der  ganze  Vorderarm 
der  Sitz  heftiger  Schmerzen.  Wenn  man  dann  den  Verband  abnimmt, 
so  fühlen  sich  die  Muskeln  liretthart  an,  während  der  Kranke  nicht  im 
stimde  ist,  auch  nur  die  geringste  Bewegung  auszuftlhren.  Jetzt  kann 
es  noch  bei  einer  blossen  BewegungsbeschrUnkung  der  Finger  bleiben. 
Hatte  man  den  Verband  jedoch  nicht  sofort  abgenommen,  so  schwillt 
tier  Arm  infolge  der  entzündlichen  Infiltration  der  Gewebe  in  den 
mlchsten  Tagen  bedeutend  an.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  dtiiii 
zu  einer  narbigen  Schrumpfung  der  Muskeln.  Dieselben  verlieren  voll- 
ständig ihre  elektrische  Erregbarkeit  und  werden  bald  so  verkürzt,  daas 
nie  mehr  oder  sehr  schwer  zu  beseitigende  Kontrakhirstellungen  der 
Hand  und  der  Finger  resultieren.  Diese  sog.  Klauenstellung  der  Finger 
kann  so  hochgradig  werden»  dass  sich  die  Fingernagel  in  das  Fleisch 
der  Hohlhand  einbohren  und  alle  Versuche  zur  Geraderichtung  derselben 
erfolglos  Ideiben. 

Soll  der  Gipsverband  also  seinen  Zweck  erfüllen,  so  muss  er  gut 
gepolstert  und  öfters  revidiert  werden.    In  jedem  Fall  muss  er  von  der 
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Mitte  des  Oberarmes  bis  zum  Ansätze  der  Finger  reichen  und  bei  nur 
einigermassen  heftigen  Schmerzen  abgenommen  werden. 

Empfehlenswert  ist  auch  die  Bardenheu  ersehe  Federextensions- 
schiene.  Dieselbe  extendiert  bei  fehlender  Dislokation  den  supinierten 
Arm  einfach  fingerwarts.  Bei  bestehender  Winkelstellung  werden  die 
Fragmente  durch  passend  eingeschaltete  Brücken  in  ihre  richtige  Lage 
gebracht  und  in  dieser  eventuell  noch  durch  rotierende  Extension  fest- 
gehalten. 

Welchen  Verband  man  auch  anwendet,  stets  soll  derselbe  nach 
3 — 4  Wochen  zeitweise  abgenommen  werden,  um  so  frühzeitig  als  mög- 
lich eine  kunstgerechte  Massage  sowie  die  Ausführung  aktiver  und  pas- 
siver Bewegungen  zu  ermöglichen. 


B.  Brüche  der  ülna. 

Wir  unterscheiden  an  der  Ulna  Brüche  des  Körpers  und  der  Fort- 
sätze: des  Olekranon  und  des  Proc.  coronoideus. 

a)  Brüche  des  Olekranon. 

Das  Olekranon  besitzt  ein  festes  Knochengefüge ,  das  besonders 
auf  seiner  oberen  Fläche  entwickelt  ist  und  sich  hier  zu  einer  Tuber- 
ositas  gestaltet.  Dieser  Höcker  ist  relativ  breit,  geht  aber  dann  ziem- 
lich rasch  in  eine  etwas  nach  einwärts  gekrümmte  Spitze  über.  Auf 
der  inneren  Fläche  des  Olekranon  befindet  sich  die  Cavitas  sigmoidea, 
die  Gelenkgrube  der  Ulna.  Diese  zeigt  in  ihrer  Mitte  einen  von  der 
Olekranonspitze  zum  Kronenfortsatz  verlaufenden  senkrechten  First  und 
fällt  von  diesem  nach  beiden  Seiten  hin  ab.  Sie  wird  femer  halbiert 
von  einer  leichten  queren  Einschnürung  oder  manchmal  auch  von  einem 
förmlichen  Einschnitte,  welcher  dann  die  Grenze  gegen  den  Proc.  coro- 
noideus bildet  und  der  früheren  Epiphysenlinie  entspricht.  An  dem 
vorher  genannten  Höcker  inseriert  mit  einer  derben  Sehne  der  M.  triceps, 
und  ebenso  erstrecken  sich  von  beiden  Seiten  dieser  selbst  sehnige 
Fasern  zur  Gelenkkapsel  und  zur  Faszie  des  Vorderarmes.  Zwischen 
der  Sehne  des  Triceps  und  der  Tuberositas  olecrani  liegt  gewöhnlich 
ein  akzessorischer  Schleimbeutel. 

Trotz  seiner  oberflächlichen  Lage  sind  Frakturen  des  Olekranon 
doch  im  ganzen  seltenere  Verletzungen,  betragen  sie  doch  nur  etwa 
1,2  ®/o  aller  überhaupt  vorkommenden  Brüche. 

Sie  entstehen  in  der  überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  durch 
eine  direkte  Gewalt,  so  einen  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf  die  Rück- 
seite des  Ellenbogens,  während  der  Unterarm  rechtwinklig  gebeugt  ist. 
Viel  seltener  trägt  eine  Hyperextensionsbewegung  des  Gelenkes 
beim  Fall  auf  die  Hand  die  Schuld.  Dabei  stemmt  sich  die  Spitze  des 
Olekranon  gegen  die  Fossa  supratrochlearis  posterior  und  findet  hier, 
während  der  Condylus  humeri  und  die  Gelenkkapsel  Stand  halten,  einen 
solchen  Widerstand,  dass  der  Fortsatz  selbst  abgeknickt  wird.  Frak- 
turen allein  durch  Muskelzug,  d.  h.  durch  kräftige  Kontraktion  des 
Triceps,  z.  B.  beim  Fortschleudern  von  Gegenständen,  sind  schon  be- 
obachtet worden,  sind  aber  sehr  selten. 
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Der  Bruch  betriift  alsdann  meist  die  Spitze  des  Fortsatzes,  und 
zwar  nur  eine  dünne  Kortikalschicht,  die  an  der  Tricepssehne  haften 
bleibt.  Im  übrigen  verlaufen  die  Brüche  in  der  Regel  quer  oder 
leicht  schräg.  Seltener  sind  Längs-,  wieder  häufiger  Splitterbrtiche. 
Nächst  der  Spitze  betreifen  sie  vorzugsweise  die  Mitte  oder  die  Basis 
des  Fortsatzes.  In  der  Mitte  sitzen  sie  gerne  dort,  wo  sich  die  vorher 
beschriebene,  der  früheren  Epiphysenlinie  entsprechende  Einschnürung 
befindet.  An  der  Basis  zieht  die  Bruchlinie  gewöhnlich  schräg  von 
vom  nach  hinten  und  unten,  so  dass  nicht  nur  der  ganze  Fortsatz, 
sondern  auch  ein  Teil  des  Ulnarschafkes  mit  abgesprengt  ist. 

Sehr  häufig  sind  die  Brüche  komplizierte.  Das  Qelenk  kann 
dabei  direkt  durch  die  Gewalt  eröfiiiet  sein  oder  die  Komplikation  erst 
dadurch  entstehen,  dass  die  bei  der  Verletzung  stark  gequetschte  Haut 
sekundär   gangränös  wird.     StetsS   ist  in  dem  Gelenk   ein  Bluterguss 
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vorhanden.  Derselbe  hat  oft  eine  eigentümlich  rundlich  ovale 
Abgrenzung,  wenn  sich  das  Blut  in  den  Schleimbeutel  unter  der 
Tricepssehne  ergossen  hat. 

Die  Dislokation  des  abgebrochenen  Fragmentes  hängt  ab  von 
dem  Verhalten  des  Periostes,  der  Tricepssehne  und  den  von  dieser  zu 
der  Gelenkkapsel  hin  verlaufenden  sehnigen  Fasern.  Sind  diese  Weich- 
teile intakt  oder  nur  teilweise  zerrissen,  so  bleiben  die  beiden  Bruch- 
enden soweit  in  Kontakt,  dass  eine  Diastase  derselben  kaum  mit  dem 
Fingernagel  durch  die  Haut  hindurch  entdeckt  werden  kann.  Sind  sie 
aber  vollständig  getrennt,  dann  kommt  an  dem  oberen  Fragment  die 
elastische  Retraktion  des  Triceps  zur  Geltung.  Diese  äussert  sich  aber 
darin,  dass  das  Fragment  nach  oben  und  meist  auch  etwas  nach  innen 
an  der  Hinterfläche  des  Oberarmes  in  die  Höhe  rückt,  so  dass  eine 
Entfernung  der  Bruchflächen  voneinander  bis  zu  5  cm  entstehen  kann 
(Fig.  260).  Diese  Diastase  der  Fragmente  wird  durch  Beugung  des 
Gelenkes  vermehrt,   durch  Streckung  desselben   vermindert.     Sie  wird 
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acu weilen  erst  durcli  unvorsichtige  Bewegungen  mit  dem  Oelenke  her- 
vorgerufen,  indem  durch  solche  die  bis  dahin  die  Brucheinlen  zusammen- 
haltenden, noch  yn verletzten  Sehnenfasern  zerrissen  werden. 

Dass  die  Fractura  olecTaui  die  Begleiterin  einer  Luxation  beider 
Vorderarraknochen  nach  hinten  oder  eines  Bruches  des  Proc.  cubitalis 
sein  kann,  ist  früher  schon  erwähnt  worden. 

Die  Symiitome  des  Olekranonbruehes  sind  meist  deutHch  ausge- 
sprochen. Das  Ellenbogengelenk  ist  infidge  des  intraartikulUren  Blut- 
ergusses und  der  gewöhnlich  starken  Quetschung  der  WeichteUe  in  der 
Kegel  Sitz  einer  starken  Geschwulst  und  zeigt  in  seiner  bedecken- 
den Haut  mannigfache  Suffusioneii.  Der  Arm  steht  meist  in  halber 
Beugung,  Der  Vorderann  ist  der  Schwere  folgend  in  diese  Stellung 
gesunken.  Aktive  Streckung  ist  unmöglich,  passiv  lässt  sich  da- 
f^egen  der  Arm  beugen  und  strecken.  Es  tritt  bei  solchen  Versuchen 
allerdings  heftiger  Schmerz  ein, 


weil  die  passive  Spannung  auf 
der  Streckseite  des  Gelenkes  die 
Diastase  der  Bruchtlächen  zu  ver- 
mehren trachtet.  Bei  der  l'alpation 
B-^ntdeckt  man  die  Bruchlinie, 
^  das  Klaffen  der  Fragmente, 
so  dass   man  oft   die  Finger  zwi- 

■  sehen  dieselheu  legen  kann,  und 
die  abnorme  Beweglichkeit 
des  abgebrochenen  Stückes, 
welches  trotz  der  Beugmig  des 
Vorderarmes   höher  und   zuweilen 

Iauc-h  mehr  nach  hinten  liegt  als 
die  beiden  Epikondylen.  Es  könnte 
dadurch  der  Verdacht  einer  Ver- 
renkung des  Vorderarmes  nach 
hinten  entstehen,  es  sichert  jedoch 
die  Möglichkeit  der  passiven  Beu- 
gung und  Streckung  des  Armes 
sofort  die  Diagnose.  Bei  blosser 
Abreissung  der  Spitze  des  Ülekra- 
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non  pflegt  das  losgelöste  Knochenstück  so  klein  zu  sein,  dass  man 
eine  blosse  Abreissung  der  Tricepssehne  vermuten  könnte.  Bei  Brüchen 
in  der  Mitte  und  au  der  Basis  des  Fortsatzes  kann  man  durch  Ex- 
tension des  Armes,  Herabdrangen  des  in  die  Höhe  gezogenen  Frag- 
mentes und  Verschiebung  desselben  von  einer  Seite  zur  anderen 
Crepitation  hervorrufen.  In  zweifelhaften  Fällen  haben  wir  wieder 
im  Röntgenbild  ein  untrügliches  Erkennungsmittel  (Fig.  261),  Doch 
ist  dabei  zu  beachten,  dass  das  Bild  eines  in  Entwicklung  befindlichen 
Knochenkerns  Anlass  zu  Irrtümern  geben  kann  (Fig.  262  und  263), 
Eine  vollständige  Verknöcberung  der  Epiphjsenlinie  rtndet  zwischen 
dem  17.  und   18.  Jahre  statt. 

Die  Prognose  ist  abhängig  von  der  Qualität  der  Fraktur 
n d  d e r  A  r t  d  er  B e h a n d  1  u n g.  Längsfrakturen  sowie  solche  Quer- 
rlkhe,  bei  denen  die  beiden  Fragmente  in  gegenseitiger  Berührung 
[fliehen  sind,    heilen  durch  knöchernen  Kallus.     Besteht  jedoch  eine 
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Diastase,  so  ist  die  knöcherne  Heilung  tue  Ausnahme,  die  Bildung  einer 
P.seudarfchrose  die  Regel,    Je  nachdem  sich  nun  die  Bandmasse  zwischen 
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den  beiden  Fragmenten  straffer  oder  schlaffer  entwickelt,  wird  tlie 
Funktion  des  Amies  sich  mehr  oder  weniger  brauchbar  wiederherstelle« 
(Fig.  264).  Es  ist  ja  klar, 
dass  nur  vollständi|j  festes, 
strammes,  fibröses  Gewebe 
die  Bewegung  des  Ge- 
lenke« annähernd  in  nor- 
malen Grenzen  ermög- 
lichen wird,  während  durch 
vine  schlaffe  Zwischen - 
Substanz  eine  nicht  un- 
wesenth'che  Beeinträchtig 
T^m^  in  der  Kraft  des 
'ti  »des  stattfinden  muss. 
Die  Ursache  der 
mangelnden  Kallusbildung 
liegt  in  solchen  Fällen  be- 
grtlndet  in  der  zu  grossen 
EiitfeTimng  der  Bruch- 
nder    und 

,  sie  durcJl        Aus  [Uaabticli  d,  praküselien  Cliimfeie.   t.  AalL,  TV.  M 
!ielindaueni- 

»n  3tu  halten.     Weniger  kommt  wohl  eine  ebenfalls  ange* 
<  I  hWchte  Ernährung   des  abgebrochenen  StOckes   oder  iu 
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Fehlen  eines  eigentlichen  Periostes  auf  dem  Olekranon  —  dasselbe  wird 
bekanntlich  durch  die  gefässarme  Sehneninsertion  vertreten  —  in  Betracht. 

Trotz  der  regelmässigen  Eröffnung  des  Gelenkes  durch  die  Fraktur 
sind  Ankylosen  desselben  bei  passender  Behandlung  nicht  sehr  häufige 
sind  aber  bei  komplizierten  und  Splitterbrüchen  zuweilen  nicht  zu  ver- 
meiden. Bei  letzteren  kommt  es  gar  nicht  so  selten  zur  Nekrose  der 
Fragmente. 

Die  Therapie  der  Olekranonbrüche  hat  drei  Indikationen  zu  ge- 
nügen, nämlich  1.  den  intraartikulären  Bluterguss,  2.  die  Diastase  der 
Fragmente  zu  beseitigen  und  3.  eine  Ankylose  des  Gelenkes  zu  verhüten. 

Was  die  erste  Aufgabe  betrifft,  so  kann  der  mit  der  aseptischen 
Technik  vertraute  Arzt  ohne  Gefahr  das  Gelenk  sofort  punktieren 
und  so  dasselbe  direkt  vom  Blute  befreien  (Lauen stein).  Wem  jedoch 
die  Asepsis  nicht  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen  ist  oder  wer  die- 
selbe im  gegebenen  Falle  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  anwenden 
kann,  dem  raten  wir  von  der  dann  gefährlichen  Punktion  ab,  zumal 
da  man  die  Resorption  des  Extravasates  durch  Ruhe,  Kompression  des 
suspendierten  Gelenkes  mit  einer  Gummibinde  und  tägliche  Massage 
ebenfalls  im  Verlaufe  von  8  Tagen  erreichen  kann. 

Sei  es  nun,  dass  man  die  Punktion  wählt  oder  den  letzteren  Weg 
einschlägt,  in  jedem  Falle  wird  nach  Beseitigung  des  Blutergusses  der 
vorher  eingewickelte  Arm  in  gestreckter  Stellung  auf  einer  volaren, 
von  der  Hand  bis  zur  Achsel  reichenden,  wohl  gepolstei*ten  Schiene 
oder  in  einem  Gipsverband  bandagiert,  um  so  die  Reposition  und  Re- 
tention des  Fragmentes  zu  erstreben. 

Die  Reposition  geschieht  in  der  Weise,  dass  man  das  nach 
oben  dislozierte  Bruchstück  mit  den  Fingern  umgreift  und  nach  unten 
drängt.  Dabei  muss  man  verhüten,  dass  sich  die  Haut  faltet  und  zwi- 
schen die  beiden  Bruchenden  einklemmt. 

Es  ist  nun  eiiie  grosse  Anzahl  von  Apparaten  und  Verbänden  an- 
gegeben worden,  um  diesen  reponierenden  Fingerdruck  dauernd 
zu  ersetzen  und  so  das  Fragment  in  seiner  richtigen  Lage  zu  er- 
halten. 

Von  den  Apparaten  ist  allein  die  Malgaigne sehe  Klammer 
nennenswert.  Aber  auch  sie  ist  entbehrlich,  da  man  mittels  einfacher 
Heftpflasterstreifen  gerade  so  gut  zum  Ziele  kommt. 

Das  Heftpflaster  wird  meistens  in  der  Form  des  Alcockschen 
Verbandes  empfohlen,  bei  dem  die  Streifen  nach  Art  der  oberen  Touren 
einer  Testudo  inversa  spiralig  um  das  Fragment  herum  verlaufen.  Da 
hiebei  jedoch  eine  Kompression  der  Gefässe  nicht  ausgeschlossen  ist, 
raten  wir  lieber,  nur  einen  Streifen,  und  zwar  in  der  Längs- 
richtung, anzulegen.  Derselbe  wird,  nachdem  man  durch  Ver- 
ziehen der  Haut  über  dem  Olekranon  dafür  Sorge  getragen  hat,  dass 
keine  Hautfalte  unter  ihm  entsteht,  auf  der  Hinterfläche  des  Oberarmes 
aufgeklebt,  von  dessen  Mitte  abwärts  über  das  Olekranon  bis  zur  Mitte 
des  Vorderarmes  geführt  und  in  dieser  Stellung  entweder  durch  die 
obengenannte  volare  Schiene  oder  auch  durch  einen  Gipsverband  fixiert. 
Diesen  Verband  lässt  man  dann  4 — 5  Wochen,  innerhalb  welcher  sich 
ein  knöcherner  Kallus  entwickelt  haben  kann,  ruhig  liegen.  Dann  ent- 
fernt man  ihn  und  gibt  nun  dem  Gelenk,  eventuell  in  Narkose,  eine 
allmählich  stärker  werdende  Beugestellung. 

Hoff»,  Frakturen  und  Lnxatioiii^n.    4.  Aufl.  1-* 
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In  rechtwinkliger  Beugung  muss  das  Gelenk  von  Yomhereiii 
fixiert  werden,  wenn  sich,  wie  bei  komplizierten  Splitterbrilchen,  eine 
Ankylose  ziemlich  sicher  erwarten  lässt,  denn  ein  steifer,  ^gestreckter 
Arm  ist  dem  Patienten  später  sehr  unbequem,  ein  rechtwinklig  anky- 
losierter  dagegen  erlaubt  ihm  die  Funktionen  des  täglichen  Lebens  in 
zufriedenstellender  Weise  auszuführen. 

Nach  Verlauf  von  5 — 6  Wochen  —  wenn  man  nur  auf  eine  strafl'e 
Pseudarthrose  reflektiert,  auch  schon  früher  —  ist  es,  um  ein  Steif- 
werden des  Gelenkes  zu  verhindern,  notwendig,  mit  aktiven  und  pas- 
siven Bewegungen  zu  beginnen  und  sie  nicht  zu  kurze  Zeit  fortzusebEen. 
Bei  denselben  muss  man  in  der  ersten  Zeit  stets  das  obere  Fragment 
mit  den  Fingern  herunterdrücken,  um  die  gebildete  Zwischensubstanz 
nicht  zu  zeiTen. 

In  der  angegebenen  Weise  erreicht  man  wohl  meist  eine  knöcherne 
Konsolidation.  Um  aber  eine  solche  sicher  zu  erzielen,  ist  man  auch 
operativ  vorgegangen. 

Wir  meinen  hier  nicht  die  von  Dieffenbach  ausgeführte  Teno- 
tomie  der  Tricepssehne  und  nachherige  Exasperation  der  Bruchenden. 
sondern  die  direkte  Knochennaht  der  Fragmente.  Dieselbe 
wurde  zuerst  unter  antiseptischen  Kautelen  ausgeführt  von  Li  st  er  und 
hat  sieh  seitdem  auch  bei  frischen  Frakturen  vielfach  bewährt  (Gigon- 
Vercoustre).  Wir  würden  sie  nur  empfehlen  bei  schlaffer,  die  Brauch- 
barkeit des  Armes  sehr  schädigender  Pseudarthrose  nach  vorheriger 
Exstirpation  des  fibrösen  Zwischengewebes  und  ebenso  bei  kompli- 
zierten Frakturen,  wenn  das  Fragment  nicht  zu  klein  ist.  Ein  solches 
kleines  Stück  wird  zu  leicht  nekrotisch.  Man  schneidet  es  daher  lieber 
gleich  heraus  und  entfernt  ebenso  am  besten  sofort  stark  gesplitterte 
Fragmente.  Wir  würden  dann  nachher,  um  die  Tricepswirkung  nicht 
auszuschalten,  die  Sehne  desselben  an  dem  stehenbleibenden  Fragment 
und  den  paraartikulären  Weich  teilen  festnähen. 

Selbstverständlich  ist  bei  allen  komplizierten  Frakturen  strengste 
Asej)sis. 

Neuerdings  hat  man  bei  den  subkutanen  Olekranonfrakturen  in 
ähnlicher  Weise  wie  bei  den  Patellarfrakturen  die  Massagebehandlung 
eingeführt.  So  erreichte  Grimm  in  einem  Falle,  in  dem  die  Massage 
vom  5.  Tilge  nach  der  Verletzung  an  begonnen  wurde,  nach  Gwöchent- 
licher  Behandlung  eine  feste,  kurzbänderige  Pseudarthrose  mit  normaler 
Beutle-  und  annähernd  normaler  Streck fähigkeit.  Namentlich  von 
Kraske-Sjichs  wird  die  Massagebehandlung  der  subkutanen  Ole- 
kranonfrakturen neuerdings  sehr  gerühmt  und  geradezu  als  Normal- 
vorfahren hingestellt.  Kraske  verfährt  dabei  in  folgender  Weise.  Der 
verletzte  Arm  wird  die  ersten  2 — 4  Tage  eingewickelt  und  in  einer 
last  ^^'stnM  kten,  dem  Kranken  möglichst  bequemen  Stellung  auf  einer 
Si  hiene  fixiert.  Bei  stärkerem  Blutextravasat  kann  man  den  Arm  dann 
noeli  suspendieren  und  über  das  Gelenk  hinweg  nicht  zu  fest  eine 
(t  um  inibinde  herüherlegen.  Nach  2 — 4  Tagen,  je  nach  der  Empfind- 
lichkeit des  Patienten,  beginnt  man  mit  der  Massage,  die  in  Streichen 
und  Kneten  der  Muskeln  besteht.  Nach  der  Massage  werden  aktive 
und  passiv«'  Bewegungen  gemacht,  zuerst  natürlich  wenig  ausgiebig 
und  erst  allmälilieh  immer  mehr  zunehmend.  Während  mit  dem  Be- 
uiiiiK    der  iMa^sai^e  die  Fixation  des  Gelenkes  wegfällt,   gestattet  man 
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dein  in  einer  Mitella  ruhenden  Arm  schon  frühzeitig  allerband  kleine 
Verrichtungen  vorzunehmen  nnd  erreicht  so  schon  nach  kurzer  Zeii 
freie  Beweglichkeit  des  Gelenkes  und  fast  normale  oder  absolut  nor- 
male Kraft  der  Bewegungen.  Die  Fragmente  können  dabei  entweder 
knöchern  verheilt  oder  nur  straB*  ligamentös  vereinigt  sein, 

b)  Brüche  des  Processus  coronoideus. 

Der  Proc.  coronoideus,  der  Kronenfortsatz  der  Ulna,  umgreift 
hakenfönnig  die  TrochJea  des  Humerus,  Seine  freie,  in  den  Gelenk* 
raam  hineinsehende  Spitze  ist  relativ  lang  und  dünn.  Seine  Basis, 
welche  dem  Schafte  der  Ulna  breit  aufsitzt,  hat  etwa  die  Form  einer 
vierseitigen  Pyramide.  Auf  seiner  vorderen  Fläche  verlaufen 
Knochenfirste  nach  abwärts  konvergierend 
zur  Tuberositas  nlnae. 

Der  ganze  Fortsatz  wird  von  den  zwei 
Seitenbandern  des  Ellenbogen gelenkes  um- 
fasst,  indi^m  das  Lig.  laterale  intern üni  sich 
breit  an  seiner  inneren  Seite  inseriert,  das 
Lig.  laterale  externum  dagegen  durch  seine 
Verschmelzung  mit  dem  Ringbande  des 
Kadius  indirekt  mit  ihm  in  Verbindung 
steht. 

An  der  vorderen  Fläche  des  Proe. 
coronoideus  und  zwar  an  den  vorher  be- 
schriebenen Knochen firsten  setzt  sich  der 
Muse,  brachialis  internus  an,  indem  er  gleich- 
zeitig noch  einige  Sehnenbündel  nach  ab- 
wärts zur  Tuberositas  ulnae  hinsendet» 

Isolierte  Brüche  des  Proc.  coronoi- 
deus sind  selten,  im  ganzen  aber  wohl 
häufiger,  als  man  früher  annahm.  Das 
Köntgenbild  lässt  uns  heutzutage  die  früher 
vielfach  verkannte  Fraktur  leicht  diagnosti- 
zieren (Beck).  Es  existieren  in  der  Literatur  kaum  20  zweifellose 
Beobachtungen.  Häufiger  findet  man  sie»  wie  das  an  der  betreffenden 
Stelle  schon  erwähnt  ist,  als  Begleiterin  der  Luxation  beider  Vorder- 
armknocben  nach  hinten. 

Der  Bruch  kann  au  der  Spitze  oder  an  der  Basis  erfolgen. 
Im  ersteren  Falle  verläuft  er  entweder  quer  oder  entlang  dem 
inneren  oder  äusseren  Bande  der  Spitze  und  kann  sich  dabei  bis  in 
den  Bereich  des  inneren  Seitenbandes  oder  des  Ringbandes  erstrecken. 
Es  handelt  sich  entweder  um  einfache  Fissuren  oder  vollstän- 
dige Kuntinuitätstreunungen.  Bei  diesen  letzteren  kann  da« 
Bruchstück  noch  fin  der  Kapsel  hängen  oder  ganz  abgesprengt  sein 
und  lose  im  Gelenke  liegen.  An  der  Basis  sind  entweder  nur  die 
oberflächlichen  Kortikallamellen  abgerissen  oder  der  ganze  Fortsatz  ab- 
gesprengt iFig.  265).  Vor  der  vollständigen,  ei*st  mit  dem  16.  Lebens- 
jahr beendeten,  von  dem  Schafte  der  Ulna  aus  erfolgenden  Verknöche- 
rung des  Fortsatzes  könnte  man  wohl  auch  von  einem  Epiphysen- 
bruch   sprechen.     Stets   ist  in   dem  Gelenk  ein  Bluterguss   vorhanden. 
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Die  Ursache  der  Fraktur  ist  selten  eine  direkte  Gewalt.  In 
dieser  Weise  kann  ein  Schuss  wirken,  doch  sind  dann  stets  noch  ander- 
weitige Verletzungen  vorhanden,  neben  denen  die  Fraktur  nur  von 
untergeordneter  Bedeutung  ist.  Ebenso  sind  Frakturen,  entstanden 
durch  kräftige  Kontraktionen  des  Bracbialis  internus,  sehr 
selten.  Dieselben  können  nach  dem  oben  Gesagten  niemals  die  Spitze 
betreffen;  und  es  kann  ebensowenig  der  Brachialis  internus  das  ab- 
gerissene Stück  von  dem  unteren  entfernen,  es  müssten  denn  auch  die 
Sehnenbündel  desselben,  die  zur  Tuberositas  ulnae  hinziehen,  mit  ab- 
gelöst sein.  Die  weitaus  häufigste  Veranlassung  war  in  den  vorliegen- 
den Fällen  eine  indirekte  Gewalt.  Dabei  haben  wir  drei  Entstehungs- 
möglichkeiten zu  berücksichtigen.  Meistens  war  die  Fraktur  durch 
Auffallen  auf  die  Kleinfingerseite  der  Hand  bei  massig  gestrecktem 
Vorderarm  entstanden.  Dabei  drängte  das  in  der  Achse  der  Ulna 
wirkende  Körpergewicht  den  Fortsatz  so  stark  gegen  die  Trochlea  an. 
dass  diese  wie  ein  Keil  denselben  abquetschte.  Andere  Male  wurde 
die  Spitze  des  Fortsatzes  abgeknickt  durch  eine  starke  Beugung  des 
Vorderarmes,  indem  der  Proc.  coronoideus  sich  übermässig  in  die  Fossa 
intercondyl.  ant.  humeri  anstemmte.  Schliesslich  kann  ebenfalls  die 
Spitze  abbrechen  durch  forcierte  Seitenbewegungen  des  Gelenkes,  be- 
sonders wenn  diese  noch  durch  stärkere  Pro-  oder  Supination  unter- 
stützt werden.  Sie  wird  dann  entweder  an  der  inneren  oder  äusseren 
Kante  der  Trochlea  oder  der  Eminentia  capitata  abgedrückt. 

In  allen  Fällen  kann  sich  das  Olekranon  mit  dem  Schafte  der 
Ulna  nach  hinten  von  der  Trochlea  abheben,  so  dass  eine  Diastase 
zwischen  beiden  entsteht.  Zu  einer  vollständigen  Luxation  kann  es  nur 
kommen,  wenn  auch  die  Seitenbänder  des  (Jelenkes  vollständig  ein- 
gerissen sind. 

Die  Symptome  sind  oft  wenig  markant.  Immerhin  haben  wir, 
auch  wenn  infolge  des  intraartikulären  Blutergusses  oder  einer  starken 
Kontusion  der  Weichteile  das  Gelenk  sehr  angeschwollen  ist,  doch  eine 
Reihe  von  Zeichen,  welche  die  Fraktur  annähernd  sicher  diagnosti- 
zieren lassen.  Im  Moment  der  Verletzung  hört  und  empfindet  der 
Patient  ein  lautes,  höchst  schmerzhaftes  Krachen.  Es  stellt 
sich  sofort,  besonders  in  der  Ellenbeuge,  ein  heftiger  Schmerz  ein. 
Dieser  Schmerz  wird  bei  Betastung  der  Gegend  des  Fortsatzes  leb- 
hafter und  ebenso  gesteigert  bei  aktiver  Beugung  des  pro- 
nierten  Vorderarmes,  weil  in  dieser  Stellung  der  Brachialis  internus 
die  ganze  Arbeit  verrichten  muss.  Die  passive  Beugung  kann  dadurch 
behindert  werden,  dass  sich  das  abgebrochene  Stück  in  die  Plica  cubiti 
einkeilt.  Auch  die  Streckung  ist  schmerzhaft,  weil  dabei  eine  Zer- 
rung des  oberen  Fragmentes  statthat.  Als  besonders  charakteristisch 
wird  eine  Sugillation  angegeben ,  die  sich  bald  nach  der  Ver* 
letzung  in  der  Ellenbeuge  entwickelt.  Selten  wird  es  gelingen, 
unterhalb  dieser  den  abgebrochenen  Teil  als  kleinen,  beweglichen, 
festen  Körper  durchzufühlen  oder  gar  beim  Herunterdrücken  des- 
selben Krepitation  zu  erzeugen.  Das  Olekranon  steht,  sobald 
der  Bruch  die  Basis  betrifft,  immer  etwas  mehr  nach  hinten  und 
bedingt  dadurch  eine  Zunahme  des  Gelenkdurchmessers  von 
vorn  nach  hinten.  Auch  der  Radius  wird  dann  meistens  eine  kleine 
Yerachiebung  nach  der  Trochlea  hin  erleiden.    Sind  die  beiden  Vorder- 
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artnknoclien  vollständig  nach  hinten  verrenkt»  so  erkennt  man  den 
Bnieh  des  Kronenfortsatzes  daran,  dass  sich  die  Luxation  durch 
den  leichtesten  Zug  einrichten  lässt,  beim  Nachlass  des 
Zuges  aber  sogleich  wiederkehrt. 

Die  Prognose  ist  im  ganzen  günstig  zu  stellen.  Die  Heilnng 
der  BrOche  kann  nur  dann  mit  knöchernein  Kallus  erfolgen,  wenn  die- 
selben au  der  Basis  sitzen  und  keine  Diastase  der  Fragmente  besteht. 
In  allen  anderen  Fällen  wird  sie  durch  Pseudarthrose  stattfinden.  Es 
ist  dies  jedoch  kein  Nachteil,  weil  die  Funktion  des  Gelenkes  dadurch 
nicht  leidet.  Wohl  aber  wurde  dies  der  Fall  sein,  wenn  sich  ein 
intraartikulärer  Kallus  entwickeln  würde.  Die  ligamentöse  Verbindung 
lässt  höchstens  eine  Neigung  der  UIna,  sich  nach  hinten  zu  dislozieren, 
zurück*  Ganz  ausnahmsweise  hat  man  im  Verlauf  der  Heilung  ein© 
Luxation  des  Radius  nach  aussen  entstehen  sehen. 

Die  Therapie  kann  einen  irgend  belangreichen  Einfluss  auf  die 
Anheilung  des  Fragmentes  nicht  ausüben,  sie  soll  bloss  eine  Ankylose 
des  Gelenkes  verhindern.  Sie  erreicht  dies  am  besten  dadurch,  dass 
man  —  eveut.  nach  geschehener  Einrichtung  einer  Luxation  —  in 
rechtwinkliger  oder  spitzwinkliger  Flexion  des  Ellenbogengelenkes  einen 
Gips-  oder  Schienenverband  anlegt,  denselben  etwa  14  Tage  liegen 
lässt  und  dann  mit  vorsichtiger  Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes 
beginnt.  Selbstverständlich  muss  das  Gelenk  nach  den  ersten  Be- 
wegungsversuchen noch  für  einige  Zeit  festgestellt  werden. 


€)  Briielid  im  oberen  Drittel  der  UIna,  kompliziert  mit  Lujcation 

des  Radlua. 

Die  Frakturen  der  Ülna  im  oberen  Drittel  kommen  für  sich  allem 
ausserordentlich  selten  vor.  Meist  ist  gleichzeitig  das  Radiusköpfchen 
hixiert,  und  es  gilt  daher  die  praktische  Regel,  bei  allen  Frakturen 
im  oberen  Drittel  der  UIna  stetes  auch  die  Lage  des  Radiusköpfchens 
zu  untersuchen. 

Die  Kombination  dieser  beiden  Verletzungen  ist  so  regelmässig 
und  ihre  Erkenntnis  für  die  spätere  Gebraucbsfähigkeit  des  Armes  so 
wichtig,  dass  wir  ihr  einen  besonderen  Abschnitt  widmen  wollen. 

Die  Verletzung  ist  an  und  für  sich  nicht  so  häufig.  Nach  einer 
sorgfUltigen  Arbeit  von  Stanaulescu  wurde  sie  bisher  ISnial  be- 
schrieben. Sie  konjmt  bei  Kindern  und  Erwachsenen  vor  und  kann, 
wie  klinische  Ergebnisse  und  experimentelle  Untersuchungen  von 
Grenier  und  Dörffler  dargetan  haben^  durch  einen  zweifachen 
Mecbanismus  entstehen*  Einmal  kann  eine  direkte  Gewalt,  wie 
ein  Hufschlag,  Ueberfahren,  Fallen  gegen  feste  Körper,  ein  Schuss 
oder  Stockschlag  die  UIna  in  ihrem  oberen  Drittel  brechen  und  dann 
noch  fortwirkend  den  Radius  luxieren.  Das  ist  die  häufigste  Ent- 
stehungsart, Zweitens  kann  die  ülna  wieder  durch  direkte  Ge- 
walt brechen,  der  Radius  aber  durch  eine  indirekte  luriert 
werden.  In  dieser  Weise  wird  ein  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand 
nach  vorhergegangenem  Anstossen  des  Armes  gegen  einen  festen 
Körper  wirken.  Nehmen  wir  z.  B.  an,  dass  der  Patient  eine  Treppe 
hinabstürzt,  so  kann  er  zunächst  mit  der  uhiaren  Seite  seines  Vorder- 
armes gegen  eine  Treppenstufe  anstossen  und  dadurch  die  Ülna  brechen. 
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Sucht  er  sich  iiuü  mit  der  vorgestreckten  Hand  zu  stützen,  so  kann 
er  noch  durch  die  Wucht  des  Körpergewichtes  und  das  gleichzeitige 
Andrängen  der  dislozierten  Ulnafragmente  gegen  den  Radius  die  Luxa- 
tion dieses  letzteren  akquirieren. 

Die  Fraktur  der  Ulna  liegt  gewöhnlich  im  oberen  oder  an 
der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels,  Die  Brnchrichtung  ist 
eine  leicht  schräge,    die  Dislokation  der  Fragmente   eine  verschiedene. 

Das    untere    bleibt    meist 
Fig  lade  tißd  a«7.  parallel  zum  Radius  liegen. 

Das  obere  weicht  dagegen 

gewöhnlich  volarwärte 
iFig.  26(>  nnd  2tj7),  selten 
doi'sahväi'ts  ab.  Sic  sind 
dabei  stets  in  der  Längs- 
richtung anein<an(ler  ver- 
schoben, so  dass  eine  Ver- 
kürzung um  mehi'ere  Zenti- 
meter entsteht  (Fig.  268), 
Das  K  a  d  i  u  s  k  ö  p  f- 
chen  ist,  je  nachdejn  die 
Gewalt  von  hinten,  innen 
oder  vorn  eingewirkt  hatte, 
nach  vorn,  aussen  oder 
hinten  luxiert  und  nimmt 
dann  die  gleiche  Stellung 
ein.  die  wir  ilir  die  iso- 
lierte Luxation  kenne» 
gelernt  haben.  Als  Kom- 
plikation findet  man  gar 
nicht  selten  eine  Zerreis- 

sung  der  bedeckenden 
Weichteüe,  weiterhin  aber 
gelegentlich  auch  eine 
Dehnung  oder  Zerreissung 
des  Nervus  radialis,  eine 
Subluxation  des  Proc.  sty- 
loideus  ulnae  und  einen 
Bruch  des  Epikondylus 
oder  Condylus  externus 
humeri. 

Die  Symptome  dieser 
Verletzung  sind  sehr  cha- 
rakteristisch (Fig.  260  K  können  jedoch  durch  eine  starke  Ansehwellung 
der  Gelenkgegend  verdeckt  werden.  Neben  dem  gewöhnlichen  Fraktur- 
schmerz finden  wir  zunächst  eine  Behinderung  in  der  Funktion 
des  Vorderarmes.  Derselbe  steht  gewöhnlich  hall)  gebengt  und  in 
mittlerer  Pronation.  Pronation  und  Streckung  desselben 
gehen  frei  von  statten,  Supination  schon  weniger,  Beugung  aber 
über  einen  rechten  Winkel  hinaus  ist  unmöglich.  Die  Inspektion 
ergibt  eine  sofort  in  die  Augen  fallende  Verkürzung  des  kranken 
Armes  gegen  den  gesunden  und  lässt  am  Ellenbogengelenk  nach  vorn 
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aussen  oder  hinten  eine  deutliche  Vorwölbung  erkennen,  hervor- 
gebracht durch  das  dish)zierte  Kadiusköpfchen.  Der  Umfau]^  des 
kranken  Ellenbogengelenkes  ist  gegen  den  des  gesunden  um  2  \ii — 4  cm 
vergrössert.  An  seiner  hinteren  Seite  zeigen  sich  drei  gewöhn- 
lich in  einer  gleichen  horizontalen  Linie  liegende  Knochen- 
vorsprüiige,  gebildet  vom  Radiusköpfchen,  Epicondylns  exiemus 
humeri  und  Ol ekranou.  U  e  b  e  r  der  F  r  a  k  t  u  r  s t  e  1 1  e  sind  die 
W e i c h t e  i  1  e  de p r i m i e r t.  Verbindei  man  diese  eingezogene  Stelle 
mit  den  Endpunkten  der  eben  genannten  Horizontalen,  so  erhält  man 
ein  Dreieck,  an  dessen  Spitze  die 

Fraktur,    an    dessen  Basis    die   drei  Fi^r  26^. 

Knochen vorsprünge  liegen. 

Die  Palpatiou  lässt  an  der  Frak- 
turstelle die  dislozierten  Fragmente 
und  deren  abnorme  Beweglich- 
keit ftihlen  und  ergibt  dazu  noch 
Krepitation,  die  besonders  bei  Pro- 
und  Supinntionsbewegung  hervor- 
tritt. Durch  letztere  kann  man  eben- 
falls das  prominierende  Hadiusköpt- 
ehen  erkennen.  War  der  Nervus 
radialis  verletzt,  so  findet  man  dann 
schliesslich  noch  eine  Lähmung  der 
von  ihm  versorgten  Strecken 

Die  Progna?*e  ist  bei  recht- 
zeitiger und  richtiger  Behandlung  eine 
ganz  günstige.  Geschieht  dieselbe 
nicht,  so  können  die  Fragmente  kon- 
solidieren, das  Radiusköpfchen  sich 
eine  Nearthrose  bilden  und  so  wird 
die  Funktion  des  Armes  wieder 
einigermassen  hergestellt  werden. 
Es  kann  jedoch  die  knöcherne  Ver- 
einigung des  Bruches  ausbleiben. 
Dann  wird  der  Arm  ganz  unbrauch- 
bar, da  die  belastete  Hand  nirgends 
eine  genügende  Stütze  findet.  Das 
gleiche  ist  der  Fall  bei  einer  Radia- 
lislähmung.  Schliesslich  kann  sich 
noch  bei  alten  Leuten  in  dem  Gelenk 
eine  Arthritis  deform  ans  entwickeln. 

Die  Therapie  der  frischen  Verletzung  bewirkt  zunächst  die  Re- 
position der  Luxation.  Dieselbe  geschieht  durch  kräftige  Ex- 
tension am  gestreckten  Vorderarm  und  nachherige  Beugung 
desselben,  verbunden  mit  einer  gleichzeitigen  I in pulsion  des  Köpf- 
chens an  seine  richtige  Stelle.  Nun  bringt  man  die  Bruchfragmente 
in  ihre  richtige  Lage  und  fixiert  dann  zur  Rettmtion  des  Ganzen  den 
spitzwinklig  gebeugten  und  in  halber  Supinationsstellung 
stehenden  Vorderarm  in  einem  Gipsverband.  Derselbe  bleibt 
etwa  4 — 6  Wochen  liegen,  worauf  man,  wenn  die  Konsolidation  ein- 
1  getreten  ist,  mit  der  Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes  beginnt. 


I 
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Flg.  M9  and  871', 


Hat  man  es  mit  einer  veralteten  Verletzung  iiod  starker  Funktions* 

'  störuog  des  Annes  zu  tun,  so  wird  man  die  Reposition  Tersuchen,  falk 

dieselbe  aber  im  Stich  lässt,  Jas  Radiusköpfclien  resezieren  und, 

wenn  nötig,  noch  die  Osteotomie  der  Ulna  hinzufügen  (Helferich- 

Dörffler). 

d)  Bruche  des  Uinascfiaftes. 

Da  soeben  die  Frakturen  im  oberen  Drittel  der  Ulna  besprochen 
worden  sind,  betrachten  wir  hier  die  Brüche  des  mittleren  und  unteren 

Drittels. 

Dieselben  bieten  nicht 
viel  Charaktreristisches  und 
kommen  nicht  sehr  häufig  vor. 

Sie  entstehen  in  der 
überaus  grossen  Mehrzahl 
der  Fälle  durch  direkte  Ge- 
walt, einen  Hufschlag,  Fall 
gegen  eine  Treppenkante, 
insbesondere  häutig  als  sog. 
Parierfrak turen  in  der 
Weise,  dass  ein  heftiger 
Schlag  den  zum  Schutze  des 
Kopfes  erhobeneu  Vorderarm 
auf  seinen  Ulnarrand  trifil. 
Der  Bruch  ist  dann  meist 
ein  querer  und  sitzt  in  der 
Mitte  der  ülna  oder  etwas 
näher  unterhalb  dieser.  Hier 
ist  der  Knochen  am  dünnsten 
und  am  wenigsten  von  Weich- 
te! leu  gedeckt.  Ziemlich  sel- 
ten ist  ein  Fall  auf  die  aus- 
gestreckte volar*  oder  dor- 
salflektierte Hand  die  Ver- 
anlassung der  Fraktur,  di 
sich  die  Gewalt  hierbei  eher 
auf  den  Radius  fortpÜanxt. 
Es  kommen  aber  solche  in- 
direkte Frakturen  bei  Kin- 
dern und  bei  Erwachsenen 
vor.    Ebenso  sollen  dieselben 
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gelegentlich  durch  eine  starke 
Torsion,  z.  B.  beim  Ausringen 
der  Wäsche,  entstand. 
und    schliesslich    kann   auch   eine    forcierte   Supination    unvoll- 
subperiost ale  Brüche  erzeugen.    Die  Dislokation  der  F  r  a  g  ui  e  u  t « 
ist   verschieden.     Sie   fehlt    ganz    bei    subperiostalen    Brüchen    und    ist 
gering   bei   noch   teilweiser  Erhaltung   des  Periostes.     Ist   dieses  gast 
zerrissen,  so  treibt  die  einwirkende  tiewalt  das  untere  Fragment  io  der  ] 
Kegel    g<-'^en   das  Spatium    interosseum.     Später  wird   dann,    während 


Brüche  dee  Ulnaschafte«. 


297 


das  obere  Fragment  infolge  seiner  festen  Scharnierverbintlung  im  Ellen- 
bogeiigeleok    in   seiner    normalen   Lage   bleibt,   die  Verschiebung   des 


Flff.  171. 


unteren   gegen  den  Radius   hin  dauernd  erhalten   durch   die  elastische 
Retraktion  des  Muse,  pronator  quadratus  (Fig*  269  und  270). 

Eine  stärkere  Uebereinander- 
schiebung    der   Fragmente    kann  Fi^.  itji. 

nicht  stattfinden,  da  der  intakte 
Radius,  gleichsam  wie  eine  Schiene 
wirkend,  dies  verhindert.  Wohl 
aber  kann  sich  eine  Dislocatio  ad 
axin  ausbilden,  wie  %.  B,  in  dem 
nebenstehenden  Fall  eine  stumpf- 
winklige Knickung  der  Frag- 
mente nach  der  Dorsalseite  hin 
stattfand  (Fig.  271). 

Frakturen  des  Proc,  styloi- 
deus  ulnae  werden  wir  als  Be- 
gleiteriimen  der  typischen  Hadius- 
fraktur  bei  Besprechung  dieser 
kennen  lernen.  Isoliert  kommen 
sie  nur  äusserst  selten  vor,  so 
durch  die  Einwirkung  eines  kan- 
tigen Körpers.  Man  findet  dann 
das  abgebrochene  Stück  nach  der 
Richtung  der  Gewalt  hin  dis* 
lostiert. 

Sehr  häufig  handelt  es  sich 
bei  höher  liegenden  Brüchen  um 
komplizierte.  Es  ist  dies  bei  der 
oberflächlichen  Lage  der  hinteren 
Ulnarkante  nicht  wunderbar.  Die 
Weichteile  werden  besonders  oft 
auch  von  innen  nach  aussen  durch- 
stossen.  Aus  dem  türkisch- 
griechischen  Kriege   stammt  das 

beistehende  R  ö  n  t  g  c  n  bild 
(Fig.  272),  das  eine  isolierte  Frak- 
tur   der   Ulna    nach    Schussver-      AuäflÄndb.  d.prakt  chirurgk   i  Autt  ,iv,  Bd, 
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letzung  wiedergibt.  Die  Kugel  ist  in  den  Weichteilen  bis  dicht  an 
das  Handgelenk  vorgedrungen,  und  zwar  dem  Lig.  interosseum  folgend. 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  derart,  dass  die  Diagnose 
wohl  keinem  Zweifel  unterliegen  kann.  Wenn  keine  Dislokation  be- 
steht, so  haben  wir  den  lokalen  Schmerz,  die  Anschwellung 
und  den  Bluterguss  dortselbst,  weiterhin  Krepitation  und  ab- 
norme Beweglichkeit.  Man  fühlt  diese  letzteren,  indem  man  die 
Ulnarkante  abtastend  an  die  Bruchstelle  gelangt,  nun  zu  beiden  Seiten 
derselben  die  Ulna  umfasst  und  die  Fragmente  in  entgegengesetzter 
Richtung  aneinander  verschiebt.  Man  kann  auch  wohl  bloss  die  Daumen 
auf  beiden  Seiten  der  schmerzhaften  Stelle  aufsetzen  und  abwechselnd 
gegen  die  Fragmente  drücken.  Haben  sich  die  Fragmente  verschoben, 
so  entdeckt  man  die  Deformität  durch  die  winklige  Knickung  der 
Achse  (Fig.  271)  oder  die  Depression  der  Haut  über  dem  radialwärts 
getriebenen  unteren  Fragment  durch  die  einfache  Inspektion.  Sind 
aber  die  äusseren  Konturen  durch  starke  Schwellung  verwischt,  so  kann 
man  doch  durch  Palpation  den  unregelmässigen  Stand  der  Bruchenden 
erkennen,  niuss  aber  dabei  oft  energisch  in  die  Tiefe  greifen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  im  ganzen  eine  günstige.  Die 
Heilung  erfolgt  durch  knöchernen  Kallus.  Selten  sind  Pseudarthrosen 
oder  Störungen  der  Pro-  und  Supination  durch  Konsolidation  der  Frag- 
mente in  ihrer  falschen  Stellung.  Bei  der  Fraktur  des  Proc.  styloideos 
bleibt  zuweilen  die  Kallusbildung  aus,  weil  das  Periost  desselben  durch 
das  gefässlose  Gewebe  des  Lig.  laterale  ulnare  vertreten  ist.  Es  bildet 
sich  dann  nur  ein  fibröses  Gewebe,  welches  sich  zwischen  die  Bruch- 
flächen einlagert. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Reposition  der  Fragmente  zu 
besorgen.  Es  geschieht  dies  durch  Extension  am  Handgelenk,  Kontra- 
extension  am  Oberarm  und  direktes  Zurechtdrücken  der  Bruchenden 
in  ihre  normale  Lage.  Es  ist  dies  letztere  oft  schwer,  und  man  muss 
namentlich  tief  in  das  Spatium  interosseum  hereindrücken,  um  das 
untere  Fragment  aus  demselben  herauszudrängen.  Sind  die  Schmerzen 
dabei  zu  heftig,  so  nimmt  mau  am  besten  die  Narkose  zu  Hilfe. 

Ist  der  Bruch  eingerichtet,  so  stellt  man  die  Hand  in  halbe 
Supination  und  besorgt  die  Retention  wie  bei  den  Brüchen  beider 
Vorderarmknochen,  am  einfachsten  durch  einen  Pressschienenverband. 
Bei  isolierten  Brüchen  des  Proc.  styloideus  reponiert  man  das  Frag- 
ment, befestigt  es  mit  einem  Heftpflasterstreifen,  legt  die  Hand  und 
den  Vorderarm  in  eine  Schiene  und  beide  in  eine  Mitella,  welche, 
um  nicht  auf  das  Fragment  zu  drücken ,  stets  bis  Ober  die  Finger 
reichen  niuss. 

C.  Brüche  des  Radius. 

Am   Radius   haben  wir  Brüche    des  Köpfchens,    des  Halses,   des 

Schaftes  und  des  unteren  Endes  zu  besprechen. 

a)  Brüche  des  Radiusköpfchens. 

Das  Kadiusköpfchen  hat  die  Form  einer  runden  Scheibe,  welche 
riiijrsuni  von  einem    glatten,    breiten  Kand,    Gircumferentia  articularis. 
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rumgeben  ist.  Seine  obere  Fläche  ärtikaliert  mittels  einer  tellerfönnq^n 
Vertiefung  mit  der  Eminentia  capitata  himien.  Diese  Gelenkflidte 
liegt  nicht  horizontal,  sondern  fallt  nach  innen  ab,  indem  die  ittopore 
Peripherie  des  Gelenkrandes  etwas  höher  entwickelt  ist  Nach  miteii 
geht  das  Köpfchen  in  den  Hak  des  Radius  über.  Seinen  vorderaa 
Kund  umschlingt  gerade  die  Teilungsstelle  des  Nervus  radialis.  Die 
Epiphysenfuge  zwischen  Köpfchen  und  Schaft  des  Radius  erhalt  wk 
bis  zum  17.  oder  18.  Lebensjahr  (Fig.  273).  Das  Radiuskupfchen  wird 
vollständig  von  der  Gelenkkapsel  umgeben,  da  diese  sich  ja  ara  Halse 

|des  Radius  unterhalb  des  Ringbandes  ansetzt. 

Die  Fraktur  des  Radiuskopfchens  ist  also  eine  rein  iiitra- 
artikulare.  Sie  ist  entweder  eine  unvollständige  oder  voll- 
ständige und  stellt  sich  in  der  Weise  dar,  dass  eine  längs  oder  sefafiff 
verlaufende  Bruchspalte  ein  Segment  des  Köpfchens  abtrennt. 


Fie  »71 


Pit.  17* 


Bei  der  unvollhtäiidigen  Fraktur,  der  sog.  Fissur  des  Radius- 
köpfchens, durchsetzt  die  Bruchspalte  die  tellerförmige  Grube  bald 
mehr  nach  der  Peripherie,  bald  mehr  nach  dem  Zentruni  derselben  zu 
und  dringt  in  vertikaler  Richtung  bis  zur  (trenze  des  Kadiushalses  vor 
(Fig.  274).  Sie  trennt  also  die  Pfanne  in  zwei  Teile,  welche  an  ihrer 
Basis  noch  in  knöchernem  Zusammenbange  mit  dem  Halse  bleiben.  Es 
kommen  auch  mehrfache  Fissuren  vor,  so  T-förmige,  welche  die  Gelenk- 
flache  io  drei  Teile  teilen.  Die  Bruchflächen  befinden  sich  bald  in  ge- 
nauer Berührung,  bald  besteht  starkes  Klaffen  derselben  durch  Divergenz 
I  des  abgebrochenen  Stückes. 

Bei  der  voll.stündigeii  Fraktur  wird  ein  grösseres  oder  kleineres 
Segment  des  Köpfchens  in  der  Regel  von  dessen  vorderem,  selten  von 
seinem  hinteren  oder  äusseren  Umfange  vollständig  abgesprengt 
<Fig.  2751.  Nur  selten  ist  das  Köpfchen  in  mehrere  Fragmente  zer- 
trümmert. Das  losgebrochene  Stück  hängt  entweder  noch  an  einem 
Streifen  der  Kapsel  fest  oder    liegt    frei    in    dem  Gelenk,     Wenn    sich 
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Fig,  «7». 


die  Bmchlinie  noch  teilweise  in  den  Kadiushals  hineinerstrectt,  so  liegt 
sie  teilweise  extrakapsulär.  Dann  kann  ebenfalls  das  gabelförmige 
Klaffen  der  Fragmente  durch  das  den  Hals  umgi-eifende  Ringband  ver- 
hütet oder  nur  eine  geringe  Verschiebung  des  abgebmchenen  Stückes 
nach  unten  und  aussen  zugelassen  werden. 

Der  Bruch  des  Radiusköpfchens  tritt  entweder  selbständig  für 
sich  in  die  Erscheinung  (Fig,  17tj)  oder  kommt  als  Komplikation  anderer 
Verletzungen  des  Ellenbogengelenkes  vor.  Von  diesen  sind  zu  nennen 
vor  allem  Frakturt3n  des  Proc,  coronoideus  ulnae,  dann  des  Condylus 
exfcemus  humeri,  des  Olekranon,  des  Collum  radii  und  Luxationen  beider 
Vorderarmknoehen  nach  hinten.  Dass  Absprengungen  des  Gelenk- 
randes das  Zustandekommen  der  Luxation  des  Radiuskopfchens  selbst 
begünstigen  können,  haben  wir  bei  dieser  schon  erwähnt. 

Die  Ursache  des  Bruches  ist  entweder  eine  direkte  Gewalt,  die 
das  Köpfchen    von    hinten    und    aussen    triÖ't,    ein  Stoss,   Schlag    oder 

Schuss,  entschieden  häufiger  aber  eine  in- 
direkte Gewalt,  So  ist  die  gewöhnlichste 
Veranlassung  ein  Fall  auf  die  Hohlhand  hei 
extendiertem  und  proniertem  Vorderarm.  In 
dieser  Stellung  berührt,  nur  der  vordere  Teil 
des  Radiuskopfchens  die  Eminentia  capitata 
humeri  und  wird  bei  gewaltsamem  Anprall 
gegen  dieselbe  von  dieser  abgedrückt  oder 
abgecjiiet^chL  Wir  haben  es  also  mit  einer 
sog,  Meisself rak tu r  zu  tun.  Wenn  der 
Stoss  das  Ellenbogengelenk  gleichzeitig 
radial Wi'irts  abknickt,  so  hetrifit  der  Bruch 
mehr  die  äussere  Peripherie  des  Köpfchens, 
wenn  dies  letztere  gegen  die  Gelenkfläche 
der  Ulna  gepresst  wird,  seinen  inneren  Rand. 
Auch  ein  Fall  auf  den  flektierten  Ellen- 
bogen kann  den  Bruch  enEeugen,  Es  handelt 
sich  hier  ebenfalls  um  eine  Ahquetschung, 
indem  ja  in  dieser  Stellung  des  Gelenkes 
die  beiden  Gelenkflächen  sich  vollständig  berühren. 

Bei  forcierter  Fronation  entstehen  bei  Kindern  zuweilen  Losungen 
der  Epiphyse  zwischen  Köpfchen  und  Schaft 

Die  Symptome  der  Fraktur  können  durch  die  bald  eintretende 
Schwellung  des  Gelenkes  verdeckt  werden,  so  dass  die  Diagnose  schwierig 
sein  kann.  Man  wird  sie  aber  zu  stellen  vermögen,  wenn  man  die 
Art  der  Gewaltein  wirk  ung  berücksichtigt  und  sich  an  das  Vorkommen 
der  Fraktur  erinnert.  Nehmen  wir  einen  typischen  Fall  derselben  an^ 
so  bildet  sich  bald  nach  der  Verletzung  neben  einer  Anschwellung 
der  bezüglichen  Gelenkgcgend  ein  heftiger  Schmerz  am  Ellenbogen 
aus.  Dieser  Schmerz  wird  bei  Druck  auf  das  Radiusköpfchen  äusserst 
heftig.  Palpier t  man  das  letztere,  so  wird  man  es  bei  unvollständiger 
Fraktur  mit  stark  kluftender  Bruchspalte  vergrösser t  und  abnorm 
prominierend  finden,  so  dass  selbst  eine  unvollständige  Luxation  vor- 
getäuscht werden  könnte*  Bei  einer  vollständigen  Fraktur  wird  man 
dagegen  das  abgebrochene  Segment  als  ganz  beweglichen  Knochen- 
teil fühlen   und   ausserdem  bei  Druck  auf  dasselbe  und  gleichzeitiger 
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Pro-  und  Supinationsbewegung  des  Vorderannes  Krepitation  hervor- 
bringen können.  Intelligente  Patienten  geben  dabei  auf  das  bestimm- 
teste an,  selbst  das  Reiben  deutlich  wahrzunehmen.  Das  Kadius- 
köpfchen  bewegt  sich  bei  den  Rotationen  des  Vorderarmes  mit, 
oft  allerdings  nur  mit  geringerer  Exkursion  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Wenn  der  tiefe  Ast  des  Nervus  radialis,  der,  wie  vorher  er- 
wähnt, über  die  Vorderfläche  des  Köpfchens  wegläuft,  durch  das  dis- 
lozierte Fragment  gedrückt  oder  gezerrt  wird,  so  können  zu  den  ge- 
nannten Symptomen  noch  die  der  Lähmung  dieses  Nerven  hinzu- 
treten. Die  Finger  stehen  dann  in  mittlerer  Beugestellung,  der  Daumen 
adduziert  und  flektiert,  und  beide  können  nicht  extendiert  und  der  letztere 
auch  nicht  abduziert  werden,  während  die  Bewegungen  des  Hand- 
gelenkes vollständig  frei  sind.  In  den  Streckmuskeln  fehlt  dazu  noch 
jede  elektrische  Erregbarkeit. 

Die  Proi^nose  der  Verletzung  ist  im  ganzen  eine  günstige.  Die 
Heilung  erfolgt  entweder  durch  knöchernen  Kallus,  wobei  allerdings  die 
Dislokation  meist  bestehen  bleibt  und  zuweilen  auch  eine  Verwachsung 
des  Bruchstückes  mit  dem  Proc.  coronoideus  stattfindet.  Das  ab- 
gebrochene Stück  kann  sich  aber  auch  in  einen  freien  Gelenkkörper 
umwandeln,  und  schliesslich  kann  sich  eine  sog.  isolierte  Vemarbung 
beider  Fragmente  einstellen,  indem  dieselben  durch  Resorption  eine 
gleichmässige  Oberfläche  erhalten,  sich  mit  kompakter  Substanz  über- 
ziehen und  sich  gegenseitig  aneinander  abschleifen.  Die  Funktion 
des  Gelenkes  leidet  in  der  Regel  nicht,  ebenso  bilden  sich  die  nervösen 
Störungen  im  Lauf  der  Zeit  bei  passender  Behandlung  zurück. 

Die  Therapie  besteht  im  Anlegen  eines  Kontentivverbandes, 
welcher  in  rechtwinkliger  Beugung  des  Gelenkes  und  Mittelstellung 
der  Hand  zwischen  Pro-  und  Supination  von  der  Mitte  des  Oberarmes 
bis  zum  Fingeransatz  reicht.  Derselbe  bleibt  3 — 4  Wochen  liegen, 
wonach  die  Gymnastik  und  Massage  des  Gelenkes,  eventuell  die  elektro- 
therapeutischen  Massnahmen  folgen.  Freie  Gelenkkörper  muss  man 
durch  Arthrotomie  des  Gelenkes  entfernen.  Sollten  durch  abnorme 
Verdickungen  des  Radiusköpfchens  starke  Funktionsbehinderungen  des 
Gelenkes  eintreten,  so  würde  man  das  Köpfchen  am  besten  resezieren. 

b)  Brüche  des  Radiushalses. 

Als  Hals  des  Radius  bezeichnet  man  den  zylindrischen  Teil  des 
Knochens,  welcher  oben  das  Köpfchen  trägt  und  unten  durch  die 
Tuberositas  radii  begrenzt  ist. 

Frakturen  in  diesem  Teil,  der  durch  starke  Muskeln,  besonders 
die  Mm.  supinatores  und  Mm.  extensores  carpi  radiales  bedeckt  und 
geschützt  wird,  sind  ziemlich  selten.  Sie  können  eine  Luxation  im 
Ellenbogengelenke  oder  einen  Bruch  des  Proc.  coronoideus  begleiten. 
kommen  aber  auch  füi-  sich  vor. 

Die  Ursache  ist  dann  nicht  sowohl  eine  indirekte  Gewalt,  wie 
z.  B.  eine  forcierte  Pronation,  als  besonders  eine  direkte  und  zwar  be- 
deutende Gewalt,  so  ein  kräftiger  Stockschlag  oder  ein  Auffallen  der 
Radialseite  des  Vorderarmes  gegen  einen  kantigen  Körper. 

Bei  jüngeren  Individuen  handelt  es  sich  in  der  Regel  um  eine 
Epiphysentrennung. 
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Ist  die  Fraktur  eine  vollständige,  so  wird  das  untere  Bruch- 
ende durch  den  Biceps  nach  vorn  und  oben  gezogen.  Zu- 
gleich kann  dabei  eine  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  entstanden  sein. 

Die  Symptome  werden  wie  bei  der  Fraktur  des  Radius- 
köpfchens in  dem  lokalen  Schmerz,  Druckempfindlichkeit, 
Anschwellung  und  Krepitation  bestehen.  Bei  der  Prüfung  auf 
abnorme  Beweglichkeit  wird  man  fühlen,  dass  das  Radiusköpf- 
chen bei  Pro-  und  Supination  den  Bewegungen  der  Hand  nicht 
folgt.  Schliesslich  wird  man  an  der  Vorderseite  des  Eilenbogen- 
geleukes  eine  knöcherne  Hervorragung  finden.  Der  Vorderarm 
steht  in  Pronation  und  hat  die  Fähigkeit  zu  stärkerer  Pro-  und 
Supination  verloren. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  trotz  der  oft  bedeutenden  Weich- 
toilverletzung  die  Heilung  anstandslos  vor  sich  geht. 

Die  Therapie  besteht  wie  bei  den  Frakturen  des  Radiusköpf- 
ohens  in  Anlegung  eines  Kontentivverbandes,  während  man  vermittels 
eines  Polsters  und  Bindenzügels  das  nach  vom  gewichene  untere  Frag- 
ment nach  hinten  und  aussen  drängt. 

c)  Brflche  des  Radiusschafles. 

Die  Frakturen  des  Radiusschaftes  sind  trotz  der  exponierten 
Stellung  des  Knochens  an  der  Aussenseite  des  Unterarmes  im  ganzen 
selten.  So  wurden  sie  z.  B.  von  Hamilton  unter  109  Radiusbrüchen 
nur  omaK  von  Falkson  unter   155  nur  4mal  beobachtet. 

Sie  entstehen  entweder  durch  direkte  Gewalt  und  verlaufen 
dann  in  querer  Richtung  oder  kommen  als  leichte  Schrägbrüche  auf 
indirektem  Woge  zu  stände.  Im  letzteren  Fall  muss  die  Gewalt 
von  beiden  Enden  des  Radius  her  denselben  übermässig  zu  biegen 
suchen,  bis  der  Elastizitätskoeffizient  überwunden  wird.  So  wirkt 
/..  B.  ein  Fall  auf  die  Hand,  wobei  die  Körjierlast  die  auf  das  obere 
Kadiusendo  wirkende  Kraft  vorstellt.  Auch  Spiralfrakturen  kommen 
vor,  und  zwar  durch  forcierte  Pronation,  indem  die  oberen  und  unteren 
Hand-  und  Kapsolverbindungen,  die  ja  die  Pronation  hemmen,  hin- 
längliche Widorstandstahigkeit  Wsitzen.  Die  gewaltsame  pronierende 
Bewegung  dreht  dabei  den  an  seinen  beiden  Gelenkenden  fixierten 
Itadius  gow isser niasson  auseinander. 

Her  Bruch  selbst  kann  entweder  über  oder  unter  der 
Insertion  des  Pronator  t  e  r  e  s  sitzen. 

Im  ersteren  Fall  wird  das  obere  Fragment  durch  die  Mm. 
biceps  und  supinator  brevis  vollständig  supiniert  und  durch  den  Biceps 
tu  gleicher  Zeit  nach  vorn  gezogen«  d.  h.  gegen  das  Ellenbogengelenk 
flektiert«  l>as  untere  Fragment  dagegen  wird  durch  die  Mm.  pronator 
teres  und  ipiadratus  in  vollständiire  Pronation  gestellt  und  gleichzeitig 
nach  der  l'Ina  hin  disloziert.  Es  tritt  also  eine  hochgradige  Ver- 
schiebung der  Fragmente  ein,  ohne  dass  eine  bedeutende  Deformität 
Torhiuideu  ii«t. 

SiUt  die  Fniktur  unterhalb  des  Pronator  teres.  so  kann 
die  einwirkende  Gewalt  die  beiden  Fragmente  in  einen  dorsal-  oder 
Tofair  offenen  Winkel  iuoinander  stellen  und  sie  gleichzeitig  seitlich 
aneinander   terschieUMu     Wir   haben    iedoih    sehr   oft    eine    typiscb» 
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Dislokation  und  zwar  dann,  wenn  nach  vollständiger  Zerreissung  der 
den  Knochen  unmittelbar  deckenden  Weichteile  die  Muskelwirkung  zur 
Geltung  kommt. 

Das  obere  Fragment  stellt  sich  dann,  da  der  supinierenden  Wir- 
kung des  Biceps  und  Supinator  brevis  durch  den  Pronator  teres  das 
Gleichgewicht  gehalten  wird,  in  Mittelstellung  zwischen  Pronation  und 
Supination.  Auch  das  untere  Fragment  stellt  sich  nicht  in  so  starke 
Pronation   wie   bei   den   oben 

beschriebenen  Brüchen,  da  jetzt  Fig.  a??  und  278. 

allein  der  Pronator  quadratus  y^ 

wirkt.  Es  wird  dagegen  durch 
diesen  Muskel  gegen  das  Spa- 
tium  interosseum  gezogen  und 
noch  mehr  gegen  die  Ulna 
hin  disloziert  durch  den  Supi- 
nator longus,  der  durch  einen 
Zug  am  Proc.  styloideus  nach 
aussen  sein  oberes  Ende  nach 
innen  drängen  muss  (Fig.  277 
und  278). 

Die  Symptome  dieser  Frak- 
turen sind  so  deutlich  ausge- 
sprochen, dass  die  Diagnose 
keinem  Zweifel  unterliegen 
kann.  Wir  finden  Schmerz, 
Schwellung,  die  oben  be- 
schriebene Deformität,  Kre- 
pitation, abnorme  Beweg- 
lichkeit, die  letzteren  beiden 
beim  Auflegen  der  Finger  auf 
die  Bruchstelle  und  bei  Ausfüh- 
rung passiver  Pro-  und  Supi- 
nationsbewegungen.  Aktiv 
sind  diese  unmöglich,  über- 
haupt ist  der  Arm  nicht  mehr 
brauchbar.  Durch  die  Ver- 
schiebung des  unteren  Bruch- 
stückes wird  eine  veränderte 
Richtung  des  Handge- 
lenkes bedingt,  welche  um 
so  auffälliger  ist,  je  tiefer 
unten  der  Bruch  seinen  Sitz 
hat.  Während  das  Handgelenk  nämlich  im  normalen  Zustand  an  der 
Radialseite  tiefer  steht  als  an  der  ülnarseite,  nähert  es  sich  nun  der 
horizontalen  Richtung,  wodurch  zugleich  ein  abnormes  Hervorragen 
des  Capitulum  ulnae  entsteht  (Bardeleben). 

Bezüglich  der  Prognose  und  Therapie  gilt  im  wesentlichen  das 
bei  den  Brüchen  beider  Vorderarmknochen  Gesagte.  Es  muss  ver- 
mieden werden,  dass  die  Heilung  in  der  vorgenannten  Stellung  der 
Fragmente  stattfindet,  weil  sonst  die  Supination  unmöglich  wird.  Die 
Hand   soll   also    in  Supination   gestellt   und    der  Arm    so  durch  einen 
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Pressschienenverband,    einen   Gipsverband    oder   eine    Gipshanfschiene 
fixiert  werden. 

d)  Bruche  des  unteren  Radiusendes,  Fractura  radii  ioco  classico. 

Die  Anatomie  des  unteren  Radiusendes  haben  wir  schon  Seite  278 
besprochen.  Hier  wollen  wir  nur  noch  einmal  daran  erinnern,  das> 
die  kompakte  Substanz  der  Diaphyse  etwa  2  cm  oberhalb  der  Gelenk- 
linie in  die  schwammige,  wenig  widerstandsfähige  Epiphyse  übergeht. 
Diese  letztere  dient  zum  Ansatz  des  die  Handwurzelknochen  an  ihrer 
volaren  Seite  zusammenhaltenden  sehr  starken  Lig.  carpi  volare  proprium 
und  ebenso  des  die  gleiche  Funktion  auf  der  Dorsalseite  verrichtenden 
Lig.  carpi  dorsale.  Die  Gelenkfläche  des  Radius,  die  nicht  gerade 
nach  vorn,  sondern  leicht  nach  der  Volarseite  schaut,  trägt  an  ihrer 
ulnaren  Seite  eine  leicht  ausgehöhlte  Grube,  den  Sinus  lunatus,  für 
das  Köpfchen  der  Ulna.  Sie  vermittelt  femer  allein  die  Verbindung 
mit  der  ersten  Handwurzelreihe,  indem  diese  von  der  Ulna  durch  die 
sog.  Cartilago  interarticularis ,  die  an  das  Gelenkende  des  Radius  an- 
stösst,  getrennt  ist.  Die  untere  Epiphyse  des  Radius  liegt  volktandig 
extrakapsulär. 

Die  Brüche  am  unteren  Ende  des  Radius  sind  die  häufig- 
sten, die  überhaupt  vorkommen,  indem  sie  allein  lO^/o  ausmachen. 
Das  weibliche  Geschlecht  scheint  etwas  bevorzugt  vor  dem  männlichen. 
So  kamen  in  einer  Statistik  von  Morris  auf  169  dieser  Brüche  114 
bei  Frauen  und  55  bei  Männern.  Bezüglich  des  Alters  stellt  das 
grösste  Kontingent  das  50. — 60.  Lebensjahr,  dann  folgt  das  4.,  dann 
das  1.  Dezennium,  während  das  10. — 30.  Jahr  relativ  wenig  be- 
troffen wird. 

Was  nun  die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  betrifft, 
so  haben  wir  zunächst  Fissuren  zu  erwähnen,  die  an  dem  Gelenk- 
ende vorkonmien  können.  Sie  durchsetzen  dieses  entweder  in  der 
Längsrichtung,  indem  sie,  von  der  Mitte  der  unteren  Gelenkfläche  aus- 
gehend, (his  untere  Drittel  des  Knochens  in  zwei  fast  gleiche  Teile 
trennen  (Fig.  279),  oder  sie  treten  als  sternförmige,  nicht  klaffende 
Spalten  auf,  die  sich  ebenfalls  weit  in  die  Diaphyse  hinein  erstrecken 
können  (Fig.  280).  Solche  Fissuren  liegen  wohl  in  einer  grossen  Zahl 
derjenigen  Fälle  vor,  die  unter  dem  Namen  „Verstauchung  des  Hand- 
gelenkes" behandelt  werden.  Im  Gegensatze  zu  älteren  Autoren  stehen 
wir  heute  auf  dem  Standpunkte,  dass  Fissuren  des  Radius,  namentlich 
palpablo  Fissuren,  ganz  seltene  Verletzungen  sind.  Das  Röntgen- 
verfahren hat  uns  darüber  aufgeklärt,  dass  man  es  in  diesen  zweifel- 
haften Fällen  meist  mit  Fraktur  ohne  Dislokation  zu  tun  hat.  Kahl- 
leyss-Oberst  beobachteten  Fissuren  imter  48  Fällen  nur  2mal  (beide- 
mal bei  Fall  auf  das  l)oi*sum  der  volarflektierten  Hand). 

Gleichfalls  in  diese  Kubrik  fälschlich  gedeuteter  Verletzungen 
gehört  zweifellos  eine  Heihe  derjenigen,  in  welchen  die  Gewalt  zu 
einer  Absprengung  kleinerer,  vollständig  intraartikulär  liegender  Stflcke 
vom  Kando  der  überknorpelten  (irelenkfläche  geführt  hat.  Aber  auch 
diejenigen  Brüche  werden  wohl  häutig  übersehen,  in  denen  ein  grösseres, 
in  der  Regel  dreieckiges  Fragment  durch  eine  von  der  Gelenkfläche 
Ober    die    Grenze    der    Kapsel    hinaus    schräg    nach    der    einen    oder 
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anderen  Seite  hin  verlaufende  Brachlinie  vom  Gelenkende  gelöst  wurde 
(Fig.  281 K 

Alle  diese  eben  geoannfcen  Variationen  sind  nun  al>er  als  Ans- 
nahmen  zu  betrachten  gegenüber  der  so  häufigen  Verletzung,  bei 
welcher  der  Bruch  das  ganze  untere  Gelenkende  des  Hadius 
abtrennt. 

Dieser  Bruch  sitzt  an  der  Stelle,  wo  sich  die  kom- 
pukte  Diaphyse  in  die  schwammige  Epiphyse  aufzulösen 


Fig.  270 


Fie  280. 


Fig.  aÄi 


;l)eginnt^  also  etwa  1 — 2  cm  über  der  Gelenkfläche  des  Radius. 
Die  Bruchlinie  verläuft  an  dieser  Stelle  in  sn  typischer  Weise,  dass 
man  die  Brüche  gt-radezu  als  Frakturen  des  Rad  ins  ^loeo  classico** 
bezeichnet.  Vielfach  führen  sie  auch  nat^h  dem  Autor,  der  sie  zuerst 
genauer  beschrieben,    den  Namen 

',C olles  fracture\  Fie.m. 

Nicht  ganz  so  regelmässig  wie 
der  Sitz  des  Bruches  gestaltet  sich 
die  Richtung  der  Bruch liuie. 
Am  häutigsten  verläuft  sie  quer 
von  einer  Seite  zur  anderen, 
dagegen  schief  von  der  Pal- 
mar- nach  der  Dorsalfläche, 
so  zwar,  dass  sie  schräg  ansteigend 
von  unten  (Vola)  und  vorn  nach  oben  (Dorsura)  und  hinten  zieht,  die 
dorsale  Fläche  des  Bruchstückes  also  etwas  länger  ist  als  die  volare 
(Fig,  282L  Sie  hat  dabei  oft  eine  muschelförmige  Krümmung  in  der 
Weise,  dass  die  Bruchtläche  des  unteren  Fragmentes  leicht  konkav, 
die  des  oberen  konvex  gestaltet  ist  Auch  stärkere  Zahnung  heider 
kommt  vor,  während  bei  jüngeren  Individuen  die  Trennung  in  der 
E  p  i  p h  y  s e  n  l  i  n  i  e  erfolgen  kann.  Bei  den  Epiphysenlösungen  des 
späteren  Kindesalters  bis  zum  19.  Lebensjahre  (Oberst!  verläuft  ge- 
wöhnlich die  Bruchlinie  nicht  rein  in  der  Knorpelfuge,  sondern  greift 
von  derselben  in  die  Diaphyse  über  und  zwar  so,  dass  auf  der  Beuge- 
seite   Trennungslioie    und    Epiphysenlinie    zusammenlaufen,    dass    sich 
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aber  die  Frakturlinie  von  links  oben  abzweigt.     Das  Periost  ist  bei 
diesen  Querbrüchen    leichterer    Art    auf   der    E  xtensorenseite   ge- 
wöhnlich    erhalten,      auf    der 
Fig,  s8».  Beugeseite  dagegen  zerrissen.     Das 

untere  Bruchstück  kann  ferner  noch 
in  vertikaler  Richtung  gesprengt 
sein^  so  dass  die  Brucblinie  in  das 
Gelenk  eindringt.  Seltener  ist  es 
isoliert  zersplittert  oder  ler- 
achinettert.  Solche  Splitterung  ist 
dann  entweder  direkt  durch  die  ein- 
wirkende Gewalt  bedingt  oder  rührt 
daher,  dass  sich  das  obere  Frag- 
ment in  das  untere  eintreibt  und 
dasselbe  auseinander  sprengt.  Eine 
derartige  Folge  der  E i  n  k  e 1 1  u  ng 
ist  jedoch  nicht  häuüg*  Man  findet 
vielmehr  meist  nur,  dies  aber  aller- 
dings ziemlich  häufig,  die  Einkei- 
lung in  der  Weise,  dass  sich 
allein  der  Dorsalrand  oder  auch  ^ 
wohl  die  nahe  der  ülna  zu  gelegene  H 
Kante  des  oberen  in  das  un- 
tere Fragment  einschiebt^ 
während  sein  Volarrand  Yolarwärts 
gegen  die  Beugesebne  hingleitet 
(Fig.  284  und  285 L  Das  untere  Brucbende  wird  dabei  noch 
nach  der  Dorsalseite  umgewendet,  so  dass  dann  sein   Darsal- 
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rand  hüher  liegt  als  der  Volarrand  des  oberen. 
Auf  diese  Weise  kommt  an  der  Bruchstelle  ein 
nach  dem  Dorsum  hin  offener  Winkel  zu  stände, 
da  ja  iliü  Gelenkfliiche  des  Radius  nach  dem  Dorsum 
hin  ele viert  wird  (Fig,  284). 

In  gleicher  Weise,  aber  noch  viel  ausge- 
sprochener, erfolgt  die  Dislokation  des  unteren 
Fragmt*ntes  mich  dorn  Dorsum  bei  den 
ohne  Kinkeilung  einhergelienden  Brüchen  mit  querem  Verlauf  (Fig.  286), 
Da  aber  dan  untere  Fragment  mittels  der  CartUago  interarticulmni^ 
am   Proc.  HtyUndeus    ulnae    befestigt   ist,   so   kann   seine  Verschiebung 
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nicht  geradeaus  in  der  Richtung 
der  Vorderarm iichse  erfolgen.  Es 
muss  vielmehr  eine  Drehung  in 
der  Weise  erfahren,  dass  sein  oberer 
Rand  gegen  die  Ulna  hin  rückt, 
ssein  lateraler  aber  stärker 
vorspringt  und  seine  Gelenk- 
fläche anstatt  wie  oonnal  nach 
volar-  und  ulnarwärts,  nunmehr 
gerade  nach  oben,  d,  h.  dorsal- 
und  etwas  r  a  d  i  ii  1  w  ä  r  t  s  sieht. 
Die  Hand  fol^'t  immer  dem  unteren 
Bruchs tück.  Die  Richtung  ihrer 
Achse  wird  dementsprechend  ver- 
ändert und  radial  wärts  geneigt 
(Fig,  287).  Die  ulnare  Dislokation 
des  unteren  Fragmentes  kann  so 
stark  werden,  dass  sie  das  Gelenk- 
en de  der  Ulna  ulnar wärts  über  den 
Karpns  hinausdrängen  kann* 

Das  obere  Fragment  dreht  sich 
gewöhnlich  nach  innen  und  stellt 
sich  mit  dem  oberen  Teil  den  Vor* 
derarnies  in  Pronation. 

Findet  sich  der  viel  seltenere 
Verlauf    der    Bruch  linie     von     der 
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Volarseite  und  oben  nach  der  Dorsalseite  und  unten,  so  erfolgt  die 
Dislokation  in  entgegengesetzter  Weise.  Der  dorsale  Teil  der  Gelenk- 
fläche bildet  dann  das  untere  Ende  des  oberen  Bruchstückes,  welches 


Fig.  288. 
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sich  nunmehr  dorsahvärts  über  dem  nach  der  Vola  verschobenen  unteren 
Fragment  befindet. 

Nicht  so  häutig  als  die  queren  sind  die  exquisiten  Schräg- 
brüche. Sie  ziehen  meistens  von  der  Kadialseite  und  oben  schief 
nach   dem  Ulnarrande   der  Öelenkfläche  hin   und  dringen  nicht  selten 
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neben  derselben  in  das  Gelenk  selbst  hinein.  Kahleyss-Oberst 
haben  die  verschiedenen  Variationen  der  Brüche  mittels  des  Durch- 
leuchtungsTerfahrens  besonders  studiert;  wir  wollen  ihre  schematische 
Aufzeichnung  der  Bruchlinien  hier  mit  aufnehmen  (Fig.  288). 

Häufige  Komplikationen  der  Fraktur  sind  Abquetschungen  des 
Proc.  styloideus  ulnae  (nach  C.  Beck  bis  36 ^/o)  oder  Absprengungen 
kleinerer  Fragmente  von  der  volaren,  dem  Lig.  interosseum  abgewen- 
deten Kante  des  unteren  Ulnarrandes,  femer  Zerreissungen  der  Cartilago 
interarticularis  oder  des  Lig.  subcruentum,  welches  den  Proc.  styloideus 
ulnae  mit  der  Cartilago  interarticularis  verbindet.  Neben  der  Radius- 
fraktur beobachtet  man  in  vereinzelten  Fällen  durch  das  Röntgenbild 
sicher  diagnostizierbare  Verletzung  einzelner  Handwurzelknochen  (Gocht, 
Kahleyss).  Selbst  Luxationen  der  Ulna  im  unteren  Radio-Ülnar- 
gelenk,  ja  sogar  Zerreissungen  der  Handgelenkskapsel  hat  man  beob- 
achtet. Die  mit  gleichzeitiger  Trennung  der  Ulna  von  der  abgebrochenen 
Radiusepiphyse  einhergehenden  Verletzungen  stellen  gewissermassen  ein 
Analogon  der  Dupuytren  sehen  Fibulafraktur  dar  und  sind  von  G^rard 
und  Marchant  geradezu  als  „fracture  de  Dupuytren  au  membre 
sup^rieur"  beschrieben  worden.  In  all  diesen  letzteren  Fällen  ist  natür- 
lich ein  Bluterguss  im  Handgelenk  vorhanden. 

Weiter  findet  man  häufig  die  dorsalen  Sehnenscheiden  auf  dem 
Radiusende  verletzt,  den  subfaszialen  Raum  hinter  den  Mm.  extensor 
poUicis  brevis  und  abductor  pollicis  longus  eröfinet  und  dementsprechend 
in  jenen  wie  in  diesem  ein  Blutextra vasat  oder  auch  ein  fibrinöses  Ex- 
sudat. Sogar  der  grosse  Sehnenscheidensack  der  Beugeseite  kann  durch 
das  dislozierte  obere  Bruchstück  verletzt  werden,  ja  dieses  kann  sogar 
die  Haut  der  Palmarseite  durchbohren.  In  solchem  Fall  kann  dann 
auch  die  Art.  radialis  platt  gedrückt  oder  zerrissen  werden.  Von  den 
an  der  Bruchstelle  vorbeiziehenden  Nerven  können  der  Medianus,  der 
oberfiächliche  sensible  Ast  des  Radialis,  die  zu  dem  Gelenk  hinziehen- 
den Interossealzweige  des  Medianus  und  Radialis  und  schliesslich  der 
Ramus  dorsalis  des  Ulnaris  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Aetiologie.  Die  Fractura  radii  loco  classico  erfolgt  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  durch  eine  direkte  Gewalt,  z.B.  einen  Schuss.  Sie 
entsteht  vielmehr  meist  als  kombinierte  Riss-  und  Abknickungs- 
fraktur.  Die  Veranlassung  zu  derselben  bildet  fast  stets  ein  Fall 
auf  die  pronierte  und  stark  dorsal  fiektierte  Hand.  Bei  einer  solchen 
starken  Dorsalflexion  erfährt  das  Lig.  carpi  volare  propr.  eine  be- 
deutende Spannung,  überträgt  aber  die  Spannung,  da  es  wegen  seiner 
Stärke  der  Gewalt  selbst  Stand  hält,  auf  das  untere  Radiusende,  an 
dessen  ganzem  volaren  Umfang  es  sich  ansetzt,  und  reisst  dasselbe 
ab.  Dieses  Abreissen  wird  noch  dadurch  unterstützt,  dass  sich  gleich- 
zeitig die  obere  Karpalreihe  an  den  dorsalen  Vorsprung 
des  unteren  Radiusendes  anstemmt  und  das  untere  Radius- 
ende so  im  Sinne  des  Rissbruches  abknickt  (Bahr).  Ist  aber  der 
Bruch  zu  stände  gekommen,  so  treibt  die  Gewalt  fortwirkend  das 
untere  Fragment  nach  dem  Dorsum,  während  sich  das  obere  in  das 
untere  einkeilt  oder  an  diesem  vorbei  nach  der  Vola  hin  zu  stehen 
kommt.  Kuhn  hält  die  typische  Radiusfraktur  für  eine  Kompres- 
sionsfraktur (Quetschbruch)  durch  Zusammenpressen  des  unteren 
Radiusendes    zwischen   der   Unterlage    beim   Auffallen   mit   der   Hand 
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einerseits,  anderseits  zwischen  der  beim  Fallen  nach  abwärts  drängen- 
den Radiusdiaphyse  resp.  dem  ganzen  Arm. 

Wenn  nun  die  Dislokation  durch  die  Gewalt  zu  stunde  kommt, 
soll  sie  durch  Muskelaktion  erhalten  werden.  Wir  geben  hier  die  An- 
sicht von  Colles,  Smith  und  Lucas  wieder.  Das  Lig.  carpi  dorsale 
hält  die  Extenso  rensehnen  mit  Ausnahme  von  zweien  zusammen.  Wenn 
nun  der  Radius  dicht  Qber  diesem  Band  gebrochen  ist,  so  werden  nicht 
nur  der  Supinator  longus  und  die  Extensores  pollicis,  sondern  auch 
der  Extensor  carpi  i-adialis  longus  und  brevis,  der  Extensor  digitorum 
communis  und  Extensor  indicis  das  Bestreben  haben,  das  Fragment 
zurückzuziehen.  Dieses  wird  ihnen  aber  ermöglicht  dadurch,  dass  ihre 
Antagonisten  durch  den  mangelnden  Halt  des  Lig.  carpi  dorsale  in 
ihrer  Wirkung  sehr  geschwächt  sind.  Der  Supinator  longus  und  Ex- 
tensor csirp.  rad.  würden  dann  gleichzeitig  das  Bruchstück  zu  ab- 
duzieren.  d.  h.  in  Radialflexion  zu  stellen  suchen.  Bewiesen  soll  diese 
Ansicht  dadurch  sein,  dass  in  einem  Fall  die  Dislokation  erst  durch 
die  Totenstarre  eintrat,  während  sie  an  der  lebenden  Person  einer 
Lähmung  des  Armes  wegen  nicht  vorhanden  war. 


Sehr  solten  kommen  Frakturen  am  unteren  Radiusende  durch 
übonriobeno  Volartlexior..  also  Fall  auf  den  Handrücken,  za  stände. 
Es  spielt  liar.ii  d;is  LiiT-  c;irp:  dorsale  dieselbe  Rolle  wie  sonst  der 
volare  B;4U  lappanit.  Das  untere  Brjchstürk  wird  dann  volarwärtss 
das  oUerv  ze:::nile  dors;Jwän>  disloziert,  so  da?s  die  folgende  De- 
foni;iiäi  •  Fi^r.  ->i"  entsteht. 

Die  Sy mptome  der  c  r  «"  r^  h  r.  1  i  i  h  e  n  R  a  d  i  u  s  b  r  ü  c  h  e  Wschränkec 
sich  bo:  n^.aiiCi  Ir.dor  Dislokaiion  d^r  Fr.urmente.  so  l^ei  den  Fissuren 
und  volls:ä«it:jron  Q::irbrüihv::  n:::  erhaltenem  Periost  oft  auf  den 
lokaler.  Schmerr  und  liv.e  Ansv  hwellunsr  an  der  Bruchstelle.  Mao 
kann  atvr  a:uh  dann  s< hör.  liir  Fr:ik:ur  ziemlich  sicher  diagnostizieren, 
wenn  die  Verli::.;:njr  durch  Fa:!  au:  die  dorsalflektierte  Hand  ent- 
smndev.  w^r.  Dioso  En:s:t huncs-^r:  it-s  Bruches  hiltt  uns  auch 
lur  Erkov.'.nr.is  der  ein ct* keil: er.  Brr;cbr.  bei  denen  aUerdings  dann 
wei:er  u^vh  «ino  VerdickuniT  ies  unteren  Radiusendes  und  eine 
tfcamktensiisvht  mi:  der  >v ;:--•:  ic>  Wi-kels  gegen  die  Yolar- 
!  I  a  c  h  e  g  0  r ;  c  h  t  e :  e  A  o  h  >  ^'  n  k  n :  ^  k  u  n  *:  Linzukommt, 

Ist  .^ber  ir.  dvr  oKn  iv>vhr.«Vnnrn  Weise  die  typische  Dis- 
lokation des  unteren  Fr  Airnu  :*.:?>  d  .- rsalwärts.  die  des  oberec 
dagtpcen  v.^lartiärts  e;nire:rt:*n.  iäv.n  sind  die  Zeichen  des  Bruches 
«»  autlSiU'«!;«   diiss  vr  iv.anohnial   schon   su:   den  ersinn  Blick   erkannt 


Typischer  Radiusbrnch. 


311 


werden  kann  (Fig.  290).  Nehmen  wir  einen  solchen  typischen  Fall, 
so  hat  der  Verletzte  im  Moment  der  Entstehung  der  Fraktur  oft  selbst 
ein  deutliches  Krachen  oberhalb  des  Handgelenkes  empfunden.  An 
dieser  Stelle  tritt  alsbald  ein  heftiger  Schmerz  ein,  die  Hand  wird 
kraftlos,  kann  nicht  pro-  oder  supiniert  werden  und  wird  in 
der  Regel  von  der  gesunden  Hand  unterstützt.  Sie  selbst  steht  mehr  der 
Supination  zugeneigt,  während  der  Vorderarm  proniert  ist. 
Sehr  rasch  entwickelt  sich  ttber  dem  Handgelenk  eine  Anschwellung, 
die  oft  recht  bedeutend  wird,  so  dass  man  sie  erst  wegmassieren  muss, 
um  die  weiteren  Symptome  zu  erkennen.  Diese  geben  sich  zunächst 
dadurch  kund,   dass  der  Arm  an  der  gebrochenen  Stelle  statt  seiner 


Fig.  290. 


Fig.  291. 


normalen  abgeplatteten  Gestalt 
nunmehr  eine  mehr  zylindrische 
Form  besitzt.  Betrachtet  man  ihn 
weiterhin  im  Profil,  so  fallen  ausser 
einer  nach  der  Ulna  hinschauen- 
den Einknickung  des  Radius 
und  vielleicht  einer  geringen  Ver- 
kürzung desselben  zwei  Vor- 
sprünge auf,  und  zwar  einer  an 
der  Dorsal-,  der  andere  an 
der  Volarseite  des  Vorderarms 
dicht  oberhalb  des  Handgelenkes 
(Fig.  291). 

Die    Vorwölbung     auf    der 
Dorsalseite     liegt     knapp    über 
dem   Gelenk,    ist    an    der   Radial- 
seite am  stärksten,  wird  nach  der 
Ulna   zu   schwächer,    hängt    nach 
abwärts  mit  dem  Karpus  zusammen,  ist  dagegen  nach  aufwärts  durch 
eine   etwas   schräg  nach  innen   und  abwärts   nach    der  Ulna   zu   ver- 
laufende Rinne  vom  Schafte  des  Radius  abgegrenzt. 

Die  Vorwölbung  auf  der  Volarseite  ist  etwas  schwächer 
ausgeprägt,  liegt  mit  der  vorigen  nicht  in  einer  Ebene,  sondern  weiter 
entfernt  vom  Handgelenk,  ist  von  diesem  durch  eine  Furche  geschie- 
den und  geht  unmittelbar  in  die  Diaphyse  des  Radius  über.  Diese 
Vorwölbungen  geben  der  Extremität  die  eigentümliche  Deformität, 
die  man  gewöhnlich  mit  einer  fnmzösischen  Tischgabel  vergleicht  und 
daher  als  „Fourchette"stellung  bezeichnet. 

Die  Achse  des  Vorderarmes  und  damit  der  Hand 
ist  aber  nicht  allein  in  dieser  Gabelstellung  verändert,  sondern 
zeigt  gleichzeitig  noch   eine    bajonettförmige   Knickung,    indem 
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sie  infolge  der  Abduktionsstellung  des  unteren  Fragmentes  nicht,  wie 
normal,  durch  den  Mittelfinger  der  Hand,  sondern  durch  deren 
4.  Finger  verläuft.  Dadurch  erscheint  die  ganze  Hand  stark 
radial  flektiert,  während  das  untere  Ende  der  Ulna  auf- 
fallend stark  hervorspringt  und  anscheinend  eine  grössere 
Breite  des  Armes  über  dem  Karpus  bewirkt  (Fig.  292). 

Eine  weitere  Dislokation,  die  besonders  bei  den  Einkeilungen 
häufig  vorkommt,  ist  die  Drehung  des  distalen  Bruch endes  um  die 
Querachse  nach  hinten.  Ist  die  Dislokation  nicht  so  stark  ausge- 
sprochen, so  können  die  obengenannten  Veränderungen  der  Vorderann- 
kontur weniger  hervortreten,  wir  haben  aber  dann  auch  eine  De- 
formität, die  uns  bei  der  Diagnose  nicht  im  Stiche  lässt.  Die 
Seitenfläche  des  Radius  zeigt  nämlich  normalerweise  eine  leichte 
dorsale  Konvexität,  welche  besonders  in  der  Oegend  des  Handgelenkes 
durch  das  Umbiegen  der  seitlichen  Kante  des  Knochens  nach  vom 
deutlich  sichtbar  ist.  Diese  dorsale  Konvexität  ist  nach  der 
Fraktur  ausgeglichen,  ja  es  zeigt  sich  im  Gegenteil  leichte  volare 
Konvexität  (König). 

Charakteristisch   ist   femer    eine    Sugillation    an    der    Volar- 
seite    des    Karpus.      Abnorme    Beweglichkeit     und     Krepita- 
tion fehlen   meist,   weil  die  Bmch- 
Fig.  292.  flächen  sich  gar  nicht  berühren,  oder 

sind  nur  schwer  nachweisbar.  Will 
man  sie  fühlen,  so  muss  man  sich 
vergewissern,  dass  man  wirklich  das 
untere  Fragment  in  der  Hand  hat. 
und  dazu  braucht  man  nur  den  Proc. 
styloideus  desselben  aufzusuchen.  Hat 
man  denselben  gefunden,  so  umgreift 
man  ihn  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  einen  Hand,  fasst 
dann  ebenso  das  obere  Bruchstück  dicht  über  der  Bruchstelle, 
stemmt  den  Arm  des  Patienten  gegen  die  eigene  Bmst,  extendiert 
die  Fragmente  und  verschiebt  dieselben  dann  in  entgegengesetzter 
Richtung  aneinander.  Abnorme  Beweglichkeit  lässt  sich  auch  so  nach- 
weisen, dass  man  die  Hand  in  der  Richtung  der  ursprünglichen  Ge- 
walt nach  der  Dorsalseite  hindrängt  und  so  das  Bmchstück  ver- 
schiebt. 

Wird  der  Ramus  dorsalis  des  ülnaris  durch  das  vorspringende 
Oapitulum  ulnae  gezerrt,  so  klagen  die  Patienten  über  Schmerz  an 
der  Innenseite  des  Handgelenkes,  der  oft  noch  in  den 
Zwischenraum  des  IV.  und  V.  Metakarpus  irradiiert  resp.  in 
die  betreffenden  Finger  geht.  Ebenso  können  Paresen  und 
Schmerzen  im  Verlaufe  der  Medianusverzweigungen  vorhanden  sein. 

Wie  schon  öfters  betont,  wird  die  Fraktur  der  Radiusepiphyse 
sehr  häufig  für  eine  Distorsion  gehalten.  Auch  diese  entsteht 
durch  Fall  auf  die  dorsalflektierte  Hand  und  geht  einher  mit  hef- 
tigen Schmerzen  und  Anschwellung  des  Gelenkes.  Abgesehen  nun 
davon,  dass  derartige  reine,  ohne  gleichzeitigen  Bmch  des  Radius 
eiiihergehende  Distorsionen  grosse  Seltenheiten  sind,  kann  eine  ein- 
fache ralpation  sofort  jeden  Zweifel  beseitigen,  denn  bei  der  Dis- 
torsion  sitzt    der   Schmerz   in   der    6elenklinie,    bei   der 
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Fraktur  aber  1 — 2  cm  über  dieser  im  Radius  selbst.  Ist 
man  im  Zweifel,  so  soll  man  im  Interesse  des  Patienten  lieber  eine 
Fraktur  annehmen  und  die  Verletzung  wie  eine  solche  behandeln  oder 
wenn  möglich  eine  Durchleuchtung  vornehmen. 

Mouchet  berichtet  über  11  Fälle  von  isoliertem  Bruch  des 
Radiusköpfchens,  den  er  durch  Radiogramme  feststellte  —  nur  Kinder 
von  4 — 12  Jahren  betreflfend.  —  Der  Bruch  ist  meist  nicht  rein  quer, 
sondern  etwas  abgeschrägt.  Er  hält  die  Diagnose  ohne  Radiographie 
nicht  immer  für  einfach.  Auch  mit  einer  Luxation  des  Hand- 
gelenkes kann  die  typische  Radiusfraktur  verwechselt  werden.  In  der 
Tat  hat  man  sie  bis  zu  Dupuytrens  Zeiten  für  eine  solche  gehalten, 
hat  aber  dann  eingesehen,  dass  wirkliche  Luxationen  des  Handgelenkes 
grosse  Raritäten  sind,  während  die  Fraktur  so  ausserordentlich  häufig 
vorkommt.  Die  nähere  Differentialdiagnose  beider  Verletzungen  be- 
sprechen wir  später,  nachdem  wir  erst  die  Handgelenksluxationen 
kennen  gelernt  haben. 

Die  Prognose  der  typischen  Radiusfraktur  hängt  ab  vom  Alter 
der  Patienten,  der  Qualität  der  Verletzung  und  der  Art  der 
Behandlung.  So  konsolidieren  reine  Quer-  oder  Schrägbrüche  jugend- 
licher Individuen  bei  passender  Behandlung  innerhalb  8 — 4  Wochen 
durch  einen  knöchernen  Kallus  ohne  Beeinträchtigung  der  Funktion 
des  Armes.  Nach  Epiphysent rennungen  kann  allerdings  eine  Wachs- 
tumshemmung des  Radius  eintreten,  da  die  Längenentwicklung  des- 
selben vorzugsweise  von  seiner  unteren  Epiphyse  ausgeht.  Im  ganzen 
sind  solche  Wachstumshemmungen  aber  sehr  selten.  Wir  verfügen 
bisher  nur  über  13  einschlägige  Beobachtungen  (Stehr).  Pseud- 
arthrosen  sind  äusserst  selten. 

Weniger  gut  vollzieht  sich  auch  unter  den  eben  genannten 
Bedingungen  die  Heilung  bei  älteren  Leuten.  Bei  denselben  bleibt 
oft  eine  Rigidität  des  Hand-  und  des  Ellenbogengelenkes  zurück; 
die  Patienten  haben  dann  monatelang  zu  tun,  bis  die  Hand  frei  von 
Schmerzen  wird,  nicht  mehr  ödematös  anschwillt  und  wieder  eine 
gute  Beweglichkeit  erlangt.  Häufig  genug  kehrt  aber  die  frühere 
Feinheit  der  Fingerbewegungen  gar  nicht  mehr  zurück,  während  die 
Hand  gleichzeitig  kraftloser  geworden  ist. 

Vielfach  bleibt  an  der  Bruchstelle  eine  mehr  oder  weniger  erheb- 
liche Deformität  zurück,  da  die  Dislokation  der  Fragmente,  z.  B.  bei 
bestehender  Einkeilung  derselben  nicht  in  wünschenswerter  Weise  be- 
seitigt werden  kann  oder  sich  unter  schlecht  sitzenden  Verbänden 
wiederherstellt.  Eine  solche  deforme  Heilung  kann  sehr  störend  auf 
die  Brauchbarkeit  der  Hand  einwirken.  Eine  Kompensation  kann  aber 
zuweilen  dadurch  geschaffen  werden,  dass  die  Verbindung  der  mittleren 
Earpalknochen  untereinander  nachgiebiger  wird  und  sich  eine  grössere 
Beweglichkeit  zwischen  ihnen  entwickelt.  Eine  abnorme  Beweglich- 
keit der  Hand  kann  entstehen,  wenn  die  Fraktur  die  Handgelenk- 
kapsel zerrissen  hatte. 

Diese  letztere  Verletzung  kann  aber  auch  das  entgegengesetzte 
Verhalten  nach  sich  ziehen.  Wenn  nämlich  neben  dem  Radiusbruch 
noch  gleichzeitige  Läsionen  des  Radiokarpalgelenkes  und  des  unteren 
Radioulnargelenkes  vorhanden  sind,  wie  Zerreissung  der  Kapseln 
dieser    Gelenke    oder    des    Lig.    interarticulare     oder    Fissuren    oder 
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Splitierungen  der  karpalen  Ulnar-  oder  Radiusepiphyse ,  so  findet 
sich  regelmässig  in  dem  Handgelenke  ein  Bluterguss,  und  es 
kann  dann  durch  Nichtbeachtung  desselben  selbst  eine  vollständige 
Ankylose  des  Gelenkes  eintreten.  Glücklicherweise  ist  dies  nicht 
oft  der  Fall.  Es  beruht  vielmehr  die  so  häufig  beobachtete  Steifig- 
keit der  betreffenden  Gelenke  meist  nicht  auf  einer  wirklichen  Ver- 
wachsung ihrer  Gelenkflächen,  sondern  viel  öfter  auf  einer  Re- 
traktion des  periartikulären  Gewebes. 

Diese  letztere  entsteht  entweder  durch  eine  Verletzung  dieser 
Teile  oder  durch  eine  schlechte  Behandlung,  vorzüglich  eine  zu  lange 
Immobilisierung  derselben  in  Verbänden.  Kein  anderes  Gelenk  ver- 
trägt eine  dauernde  Kuhigstellung  so  schlecht  als  das  Hand-  und  die 
Fingergelenke,  indem  hier  oft  schon  wenige  Wochen  genügen,  um 
nur  mit  vieler  Mühe  zu  beseitigende  Kontrakturen  entstehen  zu  lassen. 
Ein  zu  fest  angelegter  Verband  kann  weiterhin  auch  eine  ischämische 
Muskolentzündung  mit  ihren  früher  beschriebenen  Folgen  veranlasseu, 
so  dass  dann,  während  die  Muskulatur  vollständig 
Fig.  293^  vernarbt,  Hand  und  Finger  sich  in  Krallenstellung 

^         ^  begeben  und   nur  schwer   wieder   gerade    gemacht 

werden  können.  Selbst  Gangrän  der  Hand  hat 
man  in  solcher  Weise  beobachtet,  darf  diese  aber 
nicht  immer  dem  Arzt  zur  Last  legen,  da  sie  auch 
durch  Zerreissung  der  Art.  radialis  und  ulnaris  er- 
zeugt werden  kann. 

Waren   die   das  Gelenk   umgebenden   Sehnen 
und  Sehnenscheiden   verletzt   worden,    so   kann   es 
in   diesen   letzteren    zunächst    zu   einem    fibrinösen 
Exsudat  kommen.     Man  findet  dann  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  an  der  Dorsal-,  beson- 
ders  aber   auch   an  der  Volarseite   der  Bruchstelle 
eine  harte,  feste,   allmählich  in  die  Muskeln  über- 
gehende Geschwulst.     Später  organisiert  sich  dann 
das    Exsudat,    es    kommt    zur    Verwachsung    der 
Sehnen    mit    ihren  Scheiden   und   so   zur  Pseudoankylose    der  Gelenke. 
Gelegentlich  kann  auch  wohl  ein  stärkerer  Kallus  zwischen  die  Sehnen- 
scheiden hinein wnchorn  und  diese  so  zur  Schrumpfung  bringen. 

Die  Pro-  und  Supinationsbewegungen  des  Vorderarmes  können 
schon  durch  die  oben  genannten  Verhältnisse  gestört  sein,  sind  aber 
zuweilen  aurh  ganz  aufgehoben,  und  zwar  dann,  wenn  es  bei  gleich- 
zeitiger Fraktur  des  unteren  Ulnaendes  zu  einer  abnormen  Kallus- 
bildung  oder  selbst  zu  knöcherner  Verwachsung  zwischen  den  kar- 
palon  Epiphyson  des  Radius  und  der  l'lna  gekommen  ist.  Zuweilen 
steigt  aui'ii  das  untere  Fragment,  besonders  wenn  der  Bruch  die  untere 
Kante  des  liadius  ausgiebiger  betroffen  hat,  samt  den  Handwurzel- 
knoohen  im  Spatium  interosseum  in  die  Höhe  und  ist  dann  nur  durch 
eine  kurzo  Bnndmasse  am  Hände  angeheftet  (Fig.  293). 

Schliesslich  müssen  wir  erwähnen,  dass  Frakturen  älterer  Leute 
von  einer  Arthritis  lieformans  des  Gelenkes  gefolgt  sein  können. 

Wir  haben  also  eine  ganze  Reihe  von  Störungen  im  Verlaufe 
der  Heilung,  die  «lenn  auch  der  Radiusfraktur  einen  üblen  Ruf  ver- 
schatn  haben  und  oft  dauernde  Rentenansprüche  bis  zu  50**o  bedingen. 
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Für  die  Praxis  ist  dabei  festzuhalten,  dass  sie  sich  durch  zweckmässige 
Behandlung  grösstenteils  vermeiden  oder  doch  auf  ein  geringes  Mass 
zurückführen  lassen. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  Fumi  des  Gliedes  wieder 
herzustellen  und  für  die  Erhaltung  seiner  Funktion  zu  sorgen,  Sie 
muss  also  die  Reposition  und  Retention  der  Fragmente  erstreben  und 
ein  Steifwerden  der  Gelenke  verhüten. 

Wjis  die  R  ep  o s  1 1 i  o n  d er  Frag m  e  n  t e  betriÖ't ,  so  ist  dieselbe  nur 
dann  nicht  notwendig,  wenn  eine  Einkeiluog  ohne  besondere  Deformität 
besteht.  In  diesem  Falle,  aber  auch  nur  in  diesem,  kann  man  nach 
der  alten  Co oper sehen,  neuerdings  wieder  von  F*eterseri  empfohlenen 
Weise  die  Behandlung  in  der  einfachen  Weise  leiten,  dass  man  unter 
die  Bruchstelle  eine  auf  einen  Kopf  aufgerollte  Binde  mit  He ftpH aster- 
streifen fixiert  und  den  Arm  dann  so  in  eine  Mitella  hangt,  dass  der 
Rand  dieser  mit  dem  Proc.  stvloideus  ulnae  abschneidet,  die  Hand  also 
ulnarwärts  herabhängt  und  su  durch  ihre  eigene  Schwere  gewisser- 
niassen  eine  Extension  ausübt. 

Ist  aber  die  typische  Dislokation  der  Fragmente  vorhanden, 
dann  soll  in  jedem  Fall  die  Reposition  geschehen  und  zwar  in  folgen- 


Fig.  zu, 


der  Weise:  Der  Arm  wird  rechtwinklig  gebeugt.  Während  nun  ein 
Gehilfe  mittels  eines  Zügels  die  Kontraextension  am  Oberarm  aus- 
führt, fasst  ein  anderer  die  gebrochene  Hand  so,  dass  er  mit  der  einen 
Hand  den  ubduzierten  Daumen,  mit  der  anderen  die  übrigen  4  Finger 
derselben  umgreift.  Darauf  maclit  er  zunächst  eine  kräftige  Ex- 
tension in  der  Richtung  der  Vorderarmachse,  gleicht  damit  die 
Dislocatio  ad  longitudinem  aus,  gibt  dann  der  extendierten  Hand 
eine  starke  ulnare  Abduktion,  um  die  Dislocatio  ad  latus  zu  be- 
seitigen, und  iWgt  dann  schliesslich  noch  eine  starke  Volarflexion 
der  extendierten  und  ultiarflektierten  Hand  hinzu ,  womit  er  auch  die 
Dislocatio  ad  axin  geh  oben  hat  (Fig,  294).  Der  Arzt  seihst  setzt 
darauf  seine  beiden  Daumen  auf  die  zwei  Knochen vorsprünge  am 
Dorsura  und  an  der  Vola  und  drückt  sie  in  entgegengesetzter  Richtung 
aneinander.  Gelingt  die  Kouptation  der  Fragmente  nicht  auf  diesem 
Wege,  so  tut  man  gut,  die  Hand  zuerst  stark  dorsal  zu  flektieren 
(Roser)  und  dann  die  übrigen  Bewegungen  folgen  zu  lassen. 

Als  erste  Bedingung  für  eine  tadellose  Heilung  und  Funktion 
ist  die  vollkommene  Beseitigung  der  Dislokation  anzusehen ,  da 
die  Verschiebung  der  Bruchenden,  wenn  sie  gänzlich  beseitigt  ist, 
niemals   wiederkehrt   und   nur   bei    teiiweiser    Korrektion    sich    wieder 
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einzustellen  pflegt.  Deshalb  muss  das  Resultat  der  versuchten  Re- 
position der  Bruchenden  stets  durch  erneute  Röntgenaufnahme  geprüft 
werden,  dann  wird  der  volle  Erfolg  auch  nicht  ausbleiben.  Ist  die 
Reposition  in  gehöriger  Weise  gelungen,  so  sollen  nun,  während  der 
Zug  und  Oegenzug  noch  fortbesteht,  die  Verbände  angelegt  werden, 
welche  die  dauernde  Retention  zu  bewirken  bestimmt  sind.  Dieselben 
müssen  im  allgemeinen  den  Arm  in  Mittelstellung  zwischen  Pronation 
und  Supination  umfassen.  Nur  bei  gleichzeitigen  Frakturen  des  unteren 
Ulnaendes  tut  man  gut,  der  Hand  gleich  von  Anfang  an  die  volle 
Supinationsstellung  zu  geben  und  dann  im  Verlaufe  der  Heilung  mit 
Supinations-  und  Pronationsstellung  abzuwechseln. 

Das  erste  Prinzip  aller  Verbände  muss  das  sein,  die 
Pinger  frei  zu  lassen.  Sie  dürfen  nur  bis  zu  den  Meta- 
karpophalangealgelenken  reichen. 

Es  gibt  nun  eine  grosse  Reihe  von  Verbandmethoden,  die 
zum  Zwecke  der  Retention  empfohlen  worden  sind.  Wir  f&hren  von 
diesen  wiederum  nur  die  an,  die  sich  leicht  herstellen  lassen  und  sich 


Fig.  295. 


bewährt  haben.  Zunächst  kommt  der  zirkuläre  Gipsverband  in 
Frage.  Viele  Chirurgen  haben  sich  besonders  wegen  der  Gefahr  der 
ischämischen  Muskelentzündung  gegen  denselben  ausgesprochen,  und 
wir  würden  ihn  auch  nur  dann  empfehlen,  wenn  man  gute  Assistenz 
hat  und  in  der  Technik  seiner  Anlegung  geübt  ist.  Jedenfalls  muss  er 
schon  nach  wenigen  Tagen  erneuert  werden,  da  dann  die  Geschwulst 
an  der  Bruchstelle  zurückgegangen  ist  und  damit  die  Gipshülse  ge- 
lockert wird.  Der  Gipsverband  muss  an  dem  rechtwinklig  gebeugten 
Gliedo  von  der  Mitte  des  Oberarmes  bis  zu  den  Metakarpophalangeal- 
gelenken  reichen. 

Bei  irgendwie  erheblicher  Anschwellung  des  frakturierten  Vor- 
derannes steht  der  Gipsvorband  in  seiner  Wirkung  entschieden  zu- 
rück hinter  den  mannigfaltigen  Schienenverbänden.  Diese  Schienen 
sind  entweder  einfache  volare  oder  ulnare  oder  dorsale  oder 
bilaterale. 

Von  den  ersteren  nennen  wir  die  Schienen  von  Schede^  Kol- 
li ker  und  Carr. 

Die  Sehe  de  sehe  Schiene  (,Fig.  205)  besitzt  dem  Handgelenk 
ent.<:prechend   eine   starke,    volare   Beugung    und   ulnare   Abknickung. 
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wodurcTi  die  wünschenswerte  Kombination  der  Flexions-  mit  der 
AbduktioosstelliJtig  der  Hand  ermöglicht  wird.  Die  Schiene  wird 
mit  einer  Flanell-  und  einer  über  diese  gelegten  gestärkten  Binde 
befestigt. 

Die  Kö II ik ersehe  Schiene  ist  eine  vollständig  ulnare  und  wird 
in   Flexion  und  Ulnarahduktion  angelegt. 

Der  Ca rr sehe  Verband  iFi^.  296)  besteht  aus  einer  leichten 
Hobschiene,  auf  die  ein  konvexes  hölzernes  Lager  aufgeschraubt  wird, 
das  genau  der  konkaven  Kiidiusfläehe  entsprechend,  auf  der  radialen 
Seite  etwas  über  1  cm  dick  ist,   nach  der  ulnaren  Seite  sich  abflacht 


Flg.  BB«. 


und  vor  dem  Handgelenk  ganz  niedrig  wird,  so  dass  hier  Raum  für 
das  untere  Fragment  bleibt»  Vorn  ist  schräg  an  diese  Schiene  ein 
rundliches  Querstück  befestigt,  das  der  Hand  als  Stützpunkt  dienen 
soll,  indem  dasselbe  von  den  Fingern  umgritfen  wird,  während  der 
Daumen  radial  nach  unten  zti  liegen  kommt.  Nachdem  der  Patient 
mit  seinen  Fingern  dies  Quci-stück  umfasst  hat,  wird  die  gepolsterte 
Schiene  in  ihrer  Lage  durch  Bindentouren  befestigt  Man  kann  auch 
wohl  zur  Sicherung  noch  ein  gut  gepolistertes  leichtes  Holzschienchen 
auf  der  Dorsalseite  hinzufügen. 

Von    den    dorsalen  Schienen    sind  ab^  zweckentsprechend  an- 
zuführen: die  NtUatonsche  Pistolenschiene  (Fig.  2t*7),  die  Beely- 
sche     Gipshanfschiene     (Fig.  298) 
und  die  sog.  Kos  e  r  sehe  Dorsal-  Fig.  n7 

schiene  (Fig.  299).  ^^i^i^BI  T 

Die  beiden  ersten  sind  wohl 
aus  den  nebenstehenden  Figuren 
ohne  weiteres  vc^rstäiidlich.  Sie 
werden  angelegt,  nachdem  die  Re- 
position vollführt  worden  ist.  Zur 
Anlegung  der  Beelyschen  Schiene 
lässt  man  die  Hand  über  einem 
unter    das    Handgelenk     gelegten 

IloUkissen  herunterhängen  und  in  dieser  Stellung  extendiereu  und 
ulnarwärts  abduziereiu  während  ein  (lehilfe  am  Oberarm  die  Kontra- 
extension  ausübt.  Die  Technik  des  Eos  ersehen  Verbandes  ist  fol- 
gende: Die  gut  gepolsterte  Schiene,  etwa  von  der  Breite  des  Armes, 
reicht  vom  Condylus  extern us  mindestens  bis  zu  den  ersten  Pha- 
langen der  Finger,  Sie  wird  auf  dem  Rücken  des  Armes  und  der 
Hand  so  angelegt^  dass  man  die  Hand  flektiert  herabhängen  lässt, 
liegt  also  dem  erstereu  nur  bis  zum  Handgelenk  an.  Der  von  hier  bis 
35U  den  Fingern  freibleibende  Raum  wird  durch  feste,  in  Form  eines 
Keilej«    zusammengelegte    Lein wandkom pressen    ausgefüllt.       Das    zu- 
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gespitzte  Ende  dieses  Keiles  liegt  direkt  auf  dem  nacli  dem  BorsHm 
abweichenden  unteren  Frakturende.  Nun  wird  die  Schiene  mit  einer 
Binde  am  Arm  befestigt,  während  die  Finger  frei  bleiben.      Das  dor- 


Fig  Ä»s. 


sale  Polster  drückt  dabei  das  proniinierende  untere  Fragment  direkt 
nach  abwürts.  Das  obere  Frat^aient  wird  aber  aus  der  Vola  nädi 
dem  Dorsum  gedrängt,  indem  es  gegen  dun  freien  Kaum  der  Dorsd- 


Fig.  AM. 


schiene  angezogen  wird,  welcher  jenseits  der  dorsalen  Kompresse  unttr 
der  Schiene  bleibt. 

Die    empfehlenswerteste    der    b  i  1  a  t  e  r  al  e n    Schienen    ist    der 
Middeldorpfsche    Pressschienen  verband    <Fig,  259),    doch     konoen 


Fig  3<K), 


Fig.  «OL 


t 


selbstverständlich    statt    der  Fonrniere    auch   Papp-   oder   Kautschuk- 
schienen  angewendet  werden. 

Gewissermassen  eine  Kombination  volarer  und  dorsaler  Schienen 
«teilt  die  von  B  r  a  a  t  z  angegebene  Spiralgipshaufschienr 
( Fig.  300  und  30 1 )  dar.     Die  Gipshantstreifen  beginnen  3  Finger  breit 
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vom  Olekranon  entfernt,   laufen   die  Ulna   umgreifend   um   die  Volar- 

fläche  des  Vorderarmes  und  gehen  über  die  gebrochene  Stelle  des 
Radius  hinweg  auf  den  Handrücken  bis  zu  den  Metakarpophalangeal- 
gelenken.  Es  werden  so  viel  Streuen  angelegt,  da.ss  der  Handrücken 
ziemlich  in  seiner  ganzen  Breite  von  ihnen  bedeckt  ist.  Während  der 
Gips  noch  weich  ist,  wird  nunmehr  die  Keposition  der  Fragmente 
ausgeführt,  so  dass  der  Gips  in  der  erwünschten  Stellung  erhärtet» 
Die  Schiene  kann  auf  die  blosse  Haut  angelegt  werden,  wird  mit 
Stärkebinden  befestigt  und  nach  8 — 10  Tagen  gewechselt  Soll  dann 
keine  neue  Schiene  gemacht  werden,  so  muss  unter  die  alte  ein  Stück 
Püz  eingelegt  werden,  damit  sie  wegen  der  jetzt  geschwundenen  Ge- 
schwulst wieder  genau  anschliesst 

Bardenheuer   hat   in   letzter  Zeit  eine   Federextensionsschiene 


Fig.  8«4 


Pig.  203. 


Atts  HMidli.  d.  prukt-  Cliiriirgie.    i.  Aurt  ,  IV.  B.I 


(Fig.  302)  empfohlen,    bei   deren  Gebrauch   die  Behandlungszeit  ganz 
wesentlich  abgekürzt  wird. 

Sollte  man  nun  einen  Gips-  oder  einen  der  Schienen  verbände 
bevorzugen  —  jeder  beschäftigte  Arzt  wird  sich  bald  seinen  Lieblings- 
verband aussuchen  — ,  so  ist  stets  die  Kegel  zu  beherzigen,  die  Ver- 
bände nicht  zu  lange  liegen  zu  lassen.  Besonders  wenn  man  die- 
selben bei  stärkerer  Schwellung  angelegt  hatte,  muss  man  sie  schon 
nach  einigen  Tagen  abnehmen,  um  die  Bruchstelle  kontrollieren  zu 
können.  Die  Resorption  stärkerer  Anschwellungen  und  stärkerer  Blut- 
ergüsse befördert  man  um  zweckmässigsten  durch  Umlegen  einer  ela- 
stisch komprimierenden  Binde  über  den  Verband  bei  suspendiertem  Arm. 
Es  empfiehlt  sich  auch  hier  wie  bei  allen  Gelenkbrüchen  möglichst 
früh  die  Massage  anzuwenden.  Wir  empfehlen  die  ersten  fixierenden 
Verbände  nur  etwa  14  Tage  liegen  zu  lassen.  Dann  beginnen  wir 
mit  der  Massage  und  Gymnastik,  die  nun  täglich,  am  besten  zweimal, 
ausgeführt  wird,    während   ein  Assistent   die   richtige  Lage   der  Hand 
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erhält.  Nach  jeder  Massagesitzung  legen  wir  wieder  den  Verband  an 
und  lassen  diesen  erst  4  Wochen  nach  geschehener  Verletzung  ganz 
fort.  Wir  raten  also  nicht  zu  der  jetzt  von  verschiedener  Seite  emp- 
fohlenen Massagebehandlung  schon  vom  Beginne  der  Verletzung  an. 
Wir  haben  bei  einer  Reihe  so  behandelter  Verletzungen  starke  Dis- 
lokationen zurückbleiben  sehen.  Für  den  Patienten  sowohl  wie  fiir 
den  Arzt  ist  es  sicherer,  erst  14  Tage  zu  fixieren,  damit  die  Dislokation 
sicher  ausgeglichen  ist.  Fängt  man  dann  an  zu  massieren,  so  ist  es 
noch  früh  genug  und  man  nimmt  nicht  die  Gefahr  auf  sich,  dem 
Patienten  zu  schaden. 

Auch  die  schienenlose  Behandlung  frischer  Frakturen  ist  in  Auf- 
nahme gekommen.  Storp  empfiehlt  zu  diesem  Zweck  eine  Sus- 
pensionsmanschette (Fig.  303).  Nach  völliger  Reposition  wird  die 
Hand  in  extreme  ulnar- volare  Flexion  gebracht;  mit  einem  ca.  10  cm 
breiten  Heftpflasterstreifen  umgibt  man  mehrfach  das  untere  Ende  des 
Vorderarms  bis  an  die  Proc.  styloidei  heran.  Ein  zweiter  Streifen 
bildet  über  dem  ersten  nun  eine  lose  dorsale  Falte,  an  welcher  die 
Binde  als  Mitella  parva  befestigt  wird.  Die  suspendierte  Hand  soll 
ulnar-  und  volarwärts  herabhängen.  Petersen  lässt  die  Hand  ein- 
fach über  den  Rand  eines  Tragtuches  in  ülnarflexion  herabhängen. 
Andere  Autoren  warnen  vor  dieser  schienenlosen  Behandlung,  die 
sicherlich  ein  grosses  Mass  von  Intelligenz  von  Seiten  des  Kranken 
voraussetzt. 

Von  vornherein  sollen  die  Finger  fleissig  geübt  und  stets 
bewegt  werden.  Man  soll  mit  der  Massage  und  Gymnastik  erst 
dann  aufhören,  wenn  die  Funktion  des  Armes  und  der  Hand  wieder 
normal  geworden  ist. 

Bekommt  man  schlecht  geheilte  Frakturen  zur  Behandlung,  so 
kann  man  in  frischeren  Fällen  durch  eine  starke  Dorsalflexion  den 
Kallus  wieder  zu  zerbrechen  suchen  und  nachher  die  Hand  in  richtiger 
Stellung  fixieren.  Sind  die  Verletzungen  älter,  so  kommt  man  damit 
nicht  zum  Ziel,  muss  vielmehr,  wenn  die  Massagebehandlung  im  Stiche 
lässt  oder  zu  langwierig  sein  sollte,  die  aseptische  Osteotomie  machen, 
eventuell  abnorme  Kaliusbrücken  wegmeisseln.  Bei  knöcherner  Ver- 
wachsung des  unteren  Radius-  und  Ulnaendes  und  dadurch  behinderter 
Supination  haben  v.  Lesser,  Lauenstein  u.  a.  mit  Erfolg  das 
untere  Ende  der  Ulna  reseziert. 


Lnxationen  im  anteren  Radioulnargelenk. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Im  unteren  Radioulnargelenk  artikuliert  das  Köpfchen   der  Ulna 

nit  dem  Sinus  lunatus  des  Radius  und  der  diesen  ergänzenden  Cartilago 

uigiilaris.     Dieser  starke   dicke  Knorpel  sitzt  einerseits  am  ulnaren 

le  des  BadiuB  fest,  anderseits  vermittels  des  Lig.  subcruentum  am 
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Proc.  styloideus  ulnae.  Die  Bewegungen  des  Gelenkes  geschehen  der- 
art« dass  der  untere  Abschnitt  der  Qelenkfläche  und  diese  Kuorpelscheibe 
sich  wie  die  Glieder  eines  Fächers  übereinander  verschieben.  Der  Dreh- 
punkt liegt  dabei  an  der  Insertion  der  Scheibe  am  Proc.  styloideus 
ulnae.  Die  Gelenkkapsel  entspringt  an  den  freien  Rändern  des  Sinus 
lunatus  radii,  der  Cartilago  triangularis  und  des  Capitulum  ulnae,  liegt 
noch  auf  eine  kurze  Strecke  der  ülna  an  und  bildet  zwischen  beiden 
Knochen  eine  verhältnismässig  weite  sackartige  Tasche,  welche  vorn 
nur  durch  wenige  fibröse  Faserzüge  verstärkt  wird. 

Trotz  dieser  geringen  Festigkeit  der  Kapsel  sind  Verrenkungen 
des  Ulnaköpfchens  wegen  des  starken,  früher  genannten  Hemmungs- 
apparates für  die  Rotationsbewegungen  des  Radius  und  besonders  wegen 
des  starken  Lig.  interosseum  sehr  selten.  Sie  können  nach  dem  Dorsum 
und  der  Vola  hin  erfolgen.  Tillmanns  hat  aus  der  Literatur  18  dor- 
sale und  16  volare  Luxationen  zusammengestellt.  Dazu  kommen  12  wei- 
tere von  Baum  gesammelte  Fälle  und  eine  eigene  Beobachtung  dieses 
Autors.  Etwas  häufiger  sind  sie  wohl  als  Begleiterinnen  der  typischen 
Radiusfrakturen,  obgleich  es  auch  bei  diesen  meist  nur  zu  einer  Sub- 
luxation kommt.  Eine  vollständige  Luxation  kann  nur  dann  eintreten, 
wenn  neben  der  Kapselsprengung  und  der  Ablösung  der  Cartilago 
triangularis  auch  der  starke  Bandapparat  zerrissen  ist,  der  sich  am 
Proc.  styloideus  ansetzt. 

Betrachten  wir  nun 


1.  Die  dorsale  Luxation. 

Dieselbe  kommt  nach  Baum  zu  stände  durch  einen  Fall  auf  die 
supinierte  Hand  oder  durch  eine  forcierte  Supination,  wenn  die  luxie- 
rende  Bewegung  vom  Vorderarm  ausgeführt  wird,  während  die  Hand 
den  festen  Stützpunkt  bildet,  um  den  die  Drehung  vor  sich  geht. 

Die  Symptome  sind  charakteristische.  Wir  finden  nach  der  Ge- 
walteinwirkung Schmerzen,  gestörte  Funktion  im  Handgelenk, 
aufgehobene  Supination.  Die  Hand  steht  in  starker  Pro- 
nation und  Beugung.  Die  normale  Prominenz  des  Ulna- 
köpfchens fehlt,  dagegen  springt  es  auf  der  Rückseite  des 
Handgelenkes  abnorm  hervor.  Die  Ulna  kreuzt  dabei  den 
Radius.  Wir  erkennen  dies  daraus,  dass  der  Proc.  styloideus  der- 
selben, der  normaliter  mit  dem  ülnarrande  des  4.  Fingers  korrespon- 
diert, jetzt  mehr  der  Radialseite  desselben  zugewendet  ist.  Der  Quer- 
durchmesser des  Vorderarmes  erscheint  dadurch  an  der  betreflfenden 
Stelle  verschmälert. 

Die  Prognose  ist  günstig  bei  einfacher  Verrenkung.  Ist  dieselbe 
jedoch  nur  eine  Kombination  der  typischen  Radiusfraktur,  so  kann  eine 
Ankylose  des  Gelenkes  resultieren. 

Die  Therapie  vollzieht  die  Reposition  leicht  durch  eine  Extension 
an  der  Hand  und  UeberfUhrung  derselben  in  Beugestellung  mit  gleich- 
zeitiger Impulsion  des  Köpfchens.  Die  Retention  besorgt  eine  dorsale 
Schiene  für  etwa  14  Tage.  Mitunter  zeigt  sich  grosse  Neigung  zu  Re- 
zidiven der  Luxation.  Dann  muss  man  für  längere  Zeit  einen  gut 
sitzenden  Kontentivverband  am  supinierten  Arm  anlegen. 

Hoffa,  Fnktaren  and  Lozationen.    4.  Aufl.  21 
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2.  Die  volare  Luxation. 

Die  volare  Luxation  entsteht  entweder  durch  ein  direktes  Trauma 
oder  eher  durch  eine  übermässige  Pronation.  Häufiger  findet  sie  sich 
zugleich  mit  der  Radiusfraktur  (Baum). 

Die  Symptome  sind  Fehlen  der  normalen  Prominenz  des 
ülnaköpfchens,  dagegen  Erscheinung  desselben  als  Vors prung 
unter  den  Beugesehnen,  die  gleichzeitig  radial wärts  verdrängt 
sind,  Stand  der  Hand  in  Supination  oder  Mittelstellung  zwi- 
schen Pro-  und  Supination  und  Verminderung  des  Breiten- 
durchmessers des  Gelenkes  (Fig.  304). 

Bezüglich  der  Prognose  gilt  das  über  die  vorige  Luxation» 
Gesagte. 

Die  Therapie  vollführt  eine  Extension  an  der  Hand,  Pronations- 
bewegung und  Koaptation  des  Köpfchens.     Für  das  Einschnappen  des 

Fiff.  304. 


letzteren  hinter  die  Cartilago  triangularis  mag  auch  eine  starke  Ab- 
duktiou  der  Hand  nützlich  sein. 

Bei  komplizierten  Luxationen  des  Gelenkes,  bei  denen  das  Köpf- 
chen der  Ulna  durch  die  zerrissene  Haut  hervorstand,  hat  man  schon 
die  Uesektion  desselben  gemacht. 

Ich  habe  bei  drei  veralteten  volaren  Luxationen,  die  eine  grosse 
Schwäche  des  Vorderarmes  zurückgelassen  hatten,  mit  bestem  Erfolg 
die  Arthrotomie  mit  Naht  der  gerissenen  Kapsel  und  Bänder  ausgeführt. 


Luxationen  der  Hand. 


Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Das  Handgelenk,  Kadiokarpalgelenk,  entsteht  dadurch,  dass  die 
untere  (lolonkjrrube  des  Radius  im  Verein  mit  der  Cartilago  triangu- 
hiris  t'ino  Hache  Pfanne  bildet,  welche  als  einen  von  dem  Dorsum  nach 
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der  Vola  zu  plattgedrückten  tiberknorpelten  Gelenkkopf  die  erste  Reihe 
der  Handwurzelknochen  —  Os  naviculare,  lunatum  und  triquetrum  — 
aufnimmt.  Die  Gelenklinie  läuft  in  einem  nach  aufwärts  konvexen 
Bogen  vom  Proc.  styloideus  radii  zu  dem  etwas  höher  liegenden  Proc. 
styloideus  ulnae.  Die  Gelenkkapsel  ist  ziemlich  weit,  entspringt  von 
der  Umrandung  der  Gelenkfläche  des  Radius  und  des  Zwischenknorpels 
und  setzt  sich  an  der  Peripherie  der  Karpalknochen  an.  Sie  wird  von 
einem  sehr  starken  Bandapparate  umgeben,  und  zwar  aussen  von  dem 
Lig.  laterale  externum,  das  von  der  Spitze  des  Proc.  styloideus  radii 
zum  Os  naviculare  zieht,  auf  der  Innenseite  von  dem  stärkeren,  vom 
Proc.  styloideus  ulnae  zum  Os  triquetrum  reichenden  Lig.  laterale 
internum  und  an  der  Volar-  und  Dorsalseite  durch  die  Ligg.  rhomboides, 
rectum  und  obliquum.  Weiterhin  wird  das  Gelenk  dann  noch  durch 
die  auf  seiner  Volar-  und  Dorsalseite  vorüberziehenden  Beuge-  und 
Strecksehnen  sehr  geschützt.  So  erhält  es  eine  bedeutende  Festigkeit, 
welche  ihm  nebst  ausgiebiger  Beweglichkeit  grosse  Sicherheit  und  Kraft 
verleiht.  Die  Bewegungen,  die  im  Handgelenk  vor  sich  gehen  können, 
sind  die  Dorsalflexion  oder  Streckung,  Volarflexion  oder  Beu- 
gung, Abbiegung  nach  der  ülnarseite  oder  Adduktion,  Abbiegung 
nach  der  Radialseite  oder  Abduktion  und  die  Kombination  dieser 
Exkursionen,  Rotationsbewegungen. 

Wegen  der  grossen  Widerstandsfähigkeit  des  Gelenkes  sind  Luxa- 
tionen desselben  ausserordentlich  selten.  Wie  schon  erwähnt,  hielt  man 
sie  früher  für  häufiger,  indem  man  bis  zu  Dupuytrens  Zeiten  die 
typische  Radiusfraktur  für  eine  Handgelenksluxation  ansah. 

Nach  den  neuesten  Zusammenstellungen  von  Tillmanns  und 
Hecht  existieren  bisher  in  der  Literatur  etwa  43  sichere  Beobach- 
tungen, die  aber  auch  teilweise  mit  Frakturen  des  Proc.  styloideus  radii 
kompliziert  waren.  Sie  erfordern  zu  ihrem  Zustandekommen  eine  sehr 
bedeutende  Gewalt.  Bei  Leichenversuchen  konnte  Thöle  eine  volare 
Luxation  erzeugen  durch  Kombination  einer  starken  Volarflexion  mit 
Rotation  der  Hand  oder  ülnarflexion  derselben.  Die  Luxation  kann 
auf  das  Dorsum  oder  die  Vola  erfolgen ;  dabei  können  diebedeckenden 
Weichteile  perforiert  werden.  Von  den  43  obengenannten  Fällen  waren 
26  dorsale,  17  volare  Luxationen.  7  Fälle  waren  komplizierte  Luxa- 
tionen. 

1.  Die  dorsale  Handgelenksluxation. 

Die  Verrenkungen  der  Hand  auf  die  Rückseite  des  Vorderarmes 
betragen  etwa  ^/s   der  bisher  bekannten  Fälle. 

Die  Veranlassung  war  in  der  Regel  eine  forcierte  Dorsal- 
flexion, z.  B.  bei  einem  Sturz  von  bedeutender  Höhe  herab  auf  die 
vorgestreckte  Hand.  Die  unvollständigen  Luxationen  entstehen  in  der 
Regel  dadurch,  dass  die  Gewalt  den  in  Pronation  fixierten  Radius  zu 
supinieren  sucht.     Es  handelt  sich  also  um  sog.  Torsionsluxationen. 

Die  Luxation  ist  nämlich  entweder  eine  vollständige  oder 
unvollständige,  letztere  in  dem  Sinne,  dass  gelegentlich  nicht 
beide  Vorderarmknochen,  sondern  nur  derRadius  allein  aus  seiner 
Verbindung  mit  den  Handwurzelknochen  gelöst  wird. 

Die  oymptome  dieser  unYoUständigen  Luxation  beschreiben  wir 
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nach  einer  Beobachtung  von  Hecht.  Es  hing  in  diesem  Falle,  in 
dem  es  sich  um  eine  komplizierte  Luxation  handelte,  die  mit  der  Hohl- 
fläche nach  aussen  gekehrte,  also  sehr  stark  pronierte,  linke  Hand 
schlaff  an  dem  von  der  gesunden  Hand  gestützten,  sich  ebenfalls  in 
voller  Pronation  befindlichen  Vorderarm.  Ungefähr  2  cm  hinter  der 
ersten  Handwurzelreihe  ragte  aus  einer  etwas  ulnarwärts  von  der  Mitte 

Fig.  306. 


befindlichen  Wunde  die  Gelenkfläche  des  unteren  Radiusendes  hervor. 
Die  äusserste  Spitze  des  Proc.  styloideus  radii  war  abgebrochen.  An 
der  normalen  Stelle  der  Radiusepiphyse  war  eine  Lücke  vorhanden,  in 
die  man  tief  eindrücken  konnte. 

Es  handelte  sich  also  um  eine  inkomplette,  dorsaleHand- 
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luxation  oder,  wie  man  auch  sagen  könnte,  um  eine  isolierte 
Luxation  des  unteren  Radiusendes  nach  vorn. 

Die  Reposition  gelang  leicht  durch  direkte  Impulsion  des 
Radiusendes  hei  gleichzeitiger  Extension  und  Supination  der 
Hand. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Handgelenksluxation  sind  denen 
der  tyinschen  Kadiusfraktur  sehr  ähnlich  (Fig.  305  und  306).  Man 
findet  nämlioh  auch  hier  eine  konvexe  Vorwölbung  über  der 
Dorsalsoite  dos  Handgelenkes,  die  sich  jedoch  nach  oben  hin  viel- 
leicht etwas  stärker  abgrenzt  als  bei  der  Radiusfraktur.    Ebenso  findet 
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sich  die  Vorwölbung  der  Volarseite  des  Unterarmes,  aber 
diese  reicht  bis  zum  Bidlen  des  Daumens,  also  tiefer  nach  abwärts  und 
setzt  sich  hier  ebenfalls  steiler  ab  als  die  durch  die  Fraktur  erzeugte. 
Bewegungen  des  in  dieser  Weise  deformen  Gelenkes  sind  un- 
möglich. Die  Finger  sind  halbgebeugt  und  können  nicht  ge- 
streckt werden.  Die  Palpation  lässt  durch  die  Haut  hindurch 
die  konvexe  Gelenk  fläche  des  Earpus  erkennen  und  konstatiert 
weiter,  dass  der  Proc.  styloideus  radii  unter  dem  Os  naviculare 
steht,  während  das  Gapitulum  ulnae  etwa  dem  Os  lunatum  ent- 
spricht. Misst  man  die  Entfernung  der  Spitze  des  Mittelfingers  bis 
zum  Olekranon,  so  erscheint  dieselbe  der  gesunden  Seite  gegenüber 
verkürzt.  Dagegen  ist  die  Länge  der  Vorderarmknochen  von  ihren 
Proc.  styloidei  bis  zum  Gapitulum  radii  und  zum  Olekranon  gleich. 
Auch  die  Entfernung  der  beiden  Proc.  styloidei  voneinander  ist  normal, 
der  Durchmesser  des  Handgelenkes  dagegen  vom  Dorsum  nach  der 
Vola  hin  um  das  Doppelte  vergrössert. 

2.  Die  volare  Handgelenksluxation. 

Die  volaren  Handgelenksluxatiouen  sind  noch  viel  seltener  als  die 
dorsalen. 

Die  hauptsächlichste  Veranlassung  bildet  ein  Fall  auf  die  stark 
volarflektierte  Hand. 

Die  Symptome  sind  sehr  in  die  Augen  fallend  (Fig.  307  und  308). 
Die    Vorderarmknochen    ragen    an    der    Dorsalseite    dicht 

Fig.  307. 


unter  der  Haut  hervor,  und  es  ist  besonders  die  Prominenz  des 
Proc.  styloideus  radii  so  bedeutend,  dass  man  deutlich  seinen 
Kontur  erkennt.  Von  dieser  Hervorwölbung  fallen  die  Weichteile  steil 
gegen  den  Handrücken  ab.  In  der  so  entstehenden  Vertiefung  ver- 
laufen stark  gespannt  die  Strecksehnen  der  Finger.  Die 
durch  den  Karpus  an  der  Volarseite  gebildete  Geschwulst  ist  nicht  so 
deutlich  zu  erkennen,  da  sie  durch  die  zahlreichen  Sehnen  der  Beuger 
verdeckt  wird.  Die  Messungs res ul täte  sind  dieselben  wie  bei  der 
Dorsalverrenkung. 
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Die  Prognose  der  Handgelenksluxationen  ist  in  unkom- 
plizierten Fällen  im  ganzen  günstig,  indem  dabei  die  Gebrauchs- 
fälligkeit der  Hand  nicht  sehr  leidet.  Auch  die  mit  Weichteilver- 
letzungen einhergehenden  Luxationen  werden  unter  dem  Schutze  der 
Aseptik  ihre  Gefahr  verlieren.  Dagegen  können  durch  begleitende 
Frakturen  und  eine  darauf  nicht  rücksichtnehmende  Behandlung  Anky- 
losen des  Gelenkes  entstehen.  Nach  geschehener  Reposition  ist  keine 
Neigung  zu  Rezidiven  vorhanden. 

Die  Therapie  der  Handgelenksluxationen  ist  einfach.  Die  Re- 
position geschieht  leicht  durch  Extension  an  der  Hand,  Kontraextension 
am  Arm   und   direkte  Impulsion   des  Karpus   an   seine  richtige  Stelle. 

Fig.  308. 


Zur  Retention  wird  die  Hand  für  8 — 10  Tage  auf  einer  gepolsterten 
Schiene  befestigt,  sodann  ihre  Funktion  durch  Massage  und  zuerst  vor- 
sichtig ausgeführte  gymnastische  üebungen  wiederhergestellt. 


Brüche  der  Handknochen. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Man  unterscheidet  an  dem  Skelett  der  Hand  drei  grössere  Ab- 
schnitte: die  Handwurzel  oder  Karpus,  die  Mittelhand  oder  Metakarpus 
und  die  Phalangen. 

Die  Handwurzel  ist  aus  acht  kurzen,  spongiösen,  fest  miteinander 
vereinigten,  in  zwei  Reihen  angeordneten  Knochen  zusammengesetzt 
Die  dorsale  Fläche  dieser  Knochen  ist  konvex  gestaltet,  während  die 
palmare  quer  ausgehöhlt  erscheint.  Die  Enden  der  beiden  Reihen  sind 
auf  der  Palmarseite  gekennzeichnet,  indem  auf  der  Radial-  und  Ulnar- 
seite  die  Eminentiae  carpi,  zwischen  denen  das  Lig.  volare  proprium 
ausgespannt  ist,  hervorragen.  Die  dorsalen  und  palmaren  Flächen  der 
einzelnen  Knochen   sind   rauh,    die    anderen   dagegen  geglättet.     Die 
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Handwurzel  ist  zur  Zeit  der  Geburt  noch  Yollständig  knorpelig.  Ihre 
Knochen  haben  keine  Epiphysen,  verknöchern  viebnehr  von  einem  ein- 
zelnen Kerne  aus. 

Die  Mittelhandknochen  bestehen  aus  einer  Basis,  einem  Kapitulum 
und  einem  Korpus.  Der  Metakarpus  des  Daumens  ist  der  kürzeste. 
Die  anderen  nehmen  ulnarwärts  stufenweise  an  Länge  ab.  Die  des 
2. — 5.  Fingers  sind  zu  einem  flachen  Gewölbe  vereinigt,  dessen  Kon- 
kavität gegen  die  Hohlhand,  dessen  Konvexität  gegen  den  Handrücken 
sieht.  Jeder  einzelne  Mittelhandknochen  ist  in  entsprechender  Weise 
leicht  gekrümmt,  verschmälert  sich  gleich  unterhalb  seines  vierseitigen 
Basalteiles,  wird  dann  nach  abwärts  wieder  breiter,  um  allmählich  in 
sein  einem  Kugelsegment  entsprechendes,  volarwärts  stärker  vorspringen- 
des Köpfchen  überzugehen.  Die  den  Nachbarn  zugekehrten  seitlichen 
Flächen  sind  leicht  gewölbt,  stossen  auf  der  Volarseite  in  einer  mitt- 
leren Kante  zusammen  und  fassen  die  Knochenzwischenräume  zwischen 
sich.  Sie  sind  durch  feste  Bandmassen  miteinander  vereinigt  und  zeigen 
Gelenkfacetten  für  die  Nachbarknochen,  so  dass  Einzelbewegungen  und 
Verschiebungen  der  Knochen  gegeneinander  stattfinden  können,  wie  sie 
besonders  am  Kahnbein  bei  der  Röntgendurchleuchtung  leicht  beob- 
achtet werden  können.  Die  Verktiöcherung  geschieht  von  einem  Haupt- 
keme  und  einer  Epiphyse  aus.  Diese  letztere  liegt  bei  den  vier  Mittel- 
handknochen der  Finger  an  dem  Köpfchenende,  bei  dem  des  Daumens 
dagegen  am  Basalende. 

Die  Phalangen  sind  den  Mittelhand knochen  ähnlich  gebaut,  ver- 
knöchern aber  von  einer  an  ihrer  Basis  liegenden  Epiphyse  aus. 

Sämtliche  Knorpelfugen  der  Hand  erhalten  sich  etwa  bis  zum 
16.  Lebensjahre. 

Die  Frakturen  der  Hand  betragen  etwa  10  "/o  aller  Knochenbrtiche. 
Sie  kommen  entweder  an  der  Handwurzel  oder  der  Mittelhand  oder 
den  Phalangen  vor. 

1.  Brüche  der  Handwurzelknochen. 

Wie  ich  schon  vor  der  Röntgenperiode  vermutet  hatte,  sind  die 
Brüche  der  Handwurzelknochen  häufiger  als  man  bis  dahin  angenommen 
hatte.  Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich  um  den  Brach  des  Oh 
scaphoidenm  9  der  als  ein  typischer  angesehen  werden  kann  und 
nur  deshalb  als  ein  sehr  seltener  bezeichnet  worden  ist,  weil  man  ihn 
meistens  übersehen  und  als  Handverstauchung  behandelt  hat.  Der 
Bruch  ist  auch  experimentell  an  der  Leiche  in  letzter  Zeit  erzeugt 
worden  (Gallois,  Lilienfeld,  Wolff).  Er  entsteht  durch  Fall  auf 
die  dorsalflektierte,  radialabduzierte  Hand  bei  senkrecht  zum  Erdboden 
gehaltenem  Vorderarme,  und  man  kann  oft  schon  aus  der  Art  des  Falles 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  Bruch  diagnostizieren,  wenn  man 
sich  überzeugt  hat,  dass  das  untere  Gelenkende  des  Radius  intakt  ist. 

Der  Bruch  ist  als  Kompressionsfraktur  aufzufassen,  indem  das 
Kahnbein  gegen  das  Os  capitatum  durch  eine  in  der  Richtung  der  Längs- 
achse des  Vorderarmes  wirkende  Gewalt  zerdrückt  wird,  da  es  am  seit- 
lichen Ausweichen  durch  seine  feste  Verbindung  mit  dem  Multanguluin 
majus  und  minus  einerseits  und  dem  Os  lunatum  anderseits  verhindert  wird. 

Die  Bruchlinie   verläuft  entweder   im   proximalen  Drittel   des 
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Fig.  »OSu 


Kahnbeines  oder  im  mittleren  Drittel,  aber  stets  noch  innerhalb  des 
Bereiches  der  Geleükfläche  für  den  Kopf  des  Os  capitatum  iFig.  308 aK 
Die  Symptoiue  werden  in  den  ersten  Tagen  durch  den  Oeleok- 
erguss  beherrscht  und  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denen  der 
Distorsio  raanus,  aber  dann  ist  der  Druckschmerz  in  der  Tabatiere, 
der  oft  monatelang  bestehen  bleibt,  und  eine  geringe  Kadialabduktion 
der  Hand  stets  nachzuweisen,  daneben  linden  sich  Be wegungsb er- 
st! hränkun  gen  im  Handgelenk  besonders  im  Sinne  der 
Dorsal  Flexion.  Krepitation  lässt  sich  meistens  nicht  erzeugen  und 
in  den  nicht  komplizierten  Fallen  ist  auch  keine  Dislokation  Torhanden. 
Die  Prognose  ist  bei  den  frühzeitig  behandelten  Fällen  günstig 
und  lässt  eine  Yollstündigc  Wiederherstellung  der  Funktion  erwarten. 
Bei  den  erst  nach  Monaten  entdeckten  Fällen,  die  jetzt,  wo  man  durch 
die   Röntgenaufnahme   ohne   weiteres   die   Verletzung    erkennen    kann, 

immer  seltener  eintreten  werden* 
ist  eine  energische  mechanische 
Behandlung  am  Platze. 

In  frischen  Fällen  besteht  die 
Therapie  darin,  dass  man  die  Hand 
möglichst  in  Ulnarabduktion  für 
etwa  8  Tage  auf  eine  Schiene  bin- 
det,  um  dann  mit  Massage  und  Be- 
wegungen anzufangen.  Es  bestellt 
meistens  keine  Neigung  zur  Kallu*»* 
hildung.  und  die  Fragmente  bleil»en 
für  gewöhnlich  auch  getrennt,  wi* 
in  Bezug  auf  eine  spätere  gute 
Funktion  nur  als  günstig  ange- 
sehen werden  kann. 
Man  hat  diese  getrennten  Teile  des  Kahnbeines  auch  schon  früher 
beobachtet  und  sie  als  Os  scaphoideum  bipartitüm  aufgefasst 

Gegenüber  dem  Bruch  des  Kahnbeines  sind  die  isolierifH 
Brüche  der  anderen  li  a  n  d  w  u  r  z  e  1  k  n  o  c  h  e  n  als  sehr  seltene  tu 
bezeichnen.  Oberst  hat  unter  1750  Frakturen  »Jmal  Frakturen  dfs 
Handwurzelknochen,  und  zwar  3  Brüche  des  Os  naviculare,  2  des  fh 
lunatum  und  1  des  Os  triquetrum  beobachtet.  Neuerdings  hat  Lilien* 
feld  unter  128  Brüchen  7  isolierte  Kahnbeinbrüche  behandelt. 

Die  durch  schwere  (lewalten  entstandenen  Brüche  mehrerer  Hand- 
Wurzelknochen  siiirl  meistens  mit  äusseren  Wunden  kompliziert,  deren 
Behandlung  denselben  Regeln  unterworfen  ist,  wie  ich  sie  bei  den 
übrigen  komplizierten  Brüchen  auseinandergesetzt  habe. 

Eine  typische  Verletzung  scheint  die  mit  Fraktur  des  Os  nari- 
culare  einhergehende  Luxation  des  Os  lunatum  (de  Qwef 
vain)  zu  sein. 


2,  Brüche  der  Hittelhaiidknochen, 

Die  Frakturen  der  Metakarpalknochen  kommen  vorzugswei^t-  nn 
Erwachsenen  vor,  sind  aber  im  ganzen  selten  und  ebenfalls  oft  kom- 
pliziert. Sie  betreffen  vorwiegend  den  2.  und  5,  Metakarpus  und  in 
ausserordentlich  typischer  Weise  den  des  Daumens. 


Brüche  der  Miitelhaiidknochez). 
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Fig.  ai«. 


Sie  entstellen  durch  direkte  oder  indirekte  Gewalt.  Die  direkten 
Brüche  ereignen  sifh  z.  B.  am  5.  Metakarpus  »lurch  Aufschlap^en  mit 
der  Ulnarseite  der  Hand  auf  einen  kantigen  Gegenstand,  Durch  in- 
direkte Gewalt  bricht  am  hänügsten  der  Metakarpus  des  Mittelfingei-s, 
und  zwar  entweder  durch  einen  Fall  auf  die  Spitzen  der  Finger,  wo- 
durch diese  in  Hyperextension  gebracht  werden,  oder  durch  einen  Fall  auf 
die  Köpfchen  der  Metakarpi  der  zur  Faust  gehallten  Hand.  Auch  hier 
trifft  ja  der  Fall  zunächst  den  am 

^  meisten  prominierenden  3.  Knöchel. 

B  Die  Bruchstelle  findet  sich  ge- 

"  wohnlich  in  der  Mitte  des  Knochens; 
aber  auch  Querbrüche  in  der  Nähe 
des  Kapitulum,  die  vielleicht  als  Epi- 
physentrennungen  aufgefasst  wer- 
den müssen,  sind  nicht  selten.  Dis- 
lokation ist  entweder  gar  nicht  oder 
nur  in  sehr  geringer  Weise  vor- 
banden, so  dass  der  verletzte  Finger  höchstens  eine  minimale  Ver- 
klü'zung  im  Vergleiche  zu  dem  der  gesunden  Hand  erlitten  hat.  Da- 
neben kann  dann  noch  eine  winklige  Knickung  an  der  Bruchstelle 
vorbanden  sein.  Der  Winkel  schaut  entweder  nach  dem  Dorsum  oder 
der  Vola.  Es  hängt  dies  ab  von  der  Art  der  Gew altein wirkung.  Wenn 
nämlich  der  Brnch  durch  Fall  auf  die  Kuöchel  des  Metakarpus  die 
normale  Wölbung  desselben  zu  vergrössern  sucht,  so 
wird  die  winldige  Knickung  nach  dem  Dorsum  hin 
erfolgen,  wobei  vielleicht  nach  v.  Bardeleben  die 
den  Streckern  überlegenen  Beugemuskeln  das  vordere 
Bruchstück  an  seinem  unteren  Ende  noch  mehr 
f^egen  die  Vola  mauus  zu  ziehen  bestrebt  sind.  Um- 
gekehrt, wird  bei  einem  Fall  auf  die  Spitzen  der 
■  hjperextendierten  Finger  ein  nach  dem  Dorsum  zu 
offener  Winkel  entstehen  können. 

Besonders  typisch  sind,  wie  gesagt,  die  Frak- 
turen am  Metakarpus  des  Daumens,  denen  Ben  nett 
besonders     seine    Aufmerksamkeit     geschenkt     bat* 

»Ben nett  hat  im  Jahre  1B86  9  einschlägige  Fälle 
Te  rotten  tu  cht  Später  haben  dann  Bahr,  B  e  a  t  s  o  n, 
P  r  i  c  h  a  r  d  und  B I  e  n  c  k  e  gleiche  Beobachtungen 
mitgeteilt.    Es  handelt  sich  immer  um  eine  Schräg- 

Ifraktur,  welche  die  volare  Hälfte  der  proximalen 
Gelenkfläche  des  Daumenmetakarpus  von  dem  übrigen 
Metakarpus  trennt  (Fig,  309).  Infolgedessen  rückt 
der  Metakarpus  immer  etwas  nach  hinten ,  so  dass 
man  beim  ersten  Anblick  eine  Subluxation  des  Metakarpus  nach  dieser 
Richtung  hin  vermutet  (Fig.  310).  Misst  man  jedoch  die  Länge  des 
Knochens  auf  seinem  Dorsum,  so  zeigt  sich  sofort,  dass  keine  Ver- 
kürzung vorhanden  ist.  Bei  frischer  Fraktur  lässt  sich  die  Diagnose  auch 
noch  dadurch  bestätigen,  dass  man  Krepitation  nachweist,  indem  man 
am  Daumen  exten  die  rt,  während  man  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der 
anderen  Hand  die  Basis  des  Metakarpus  volar-  und  dorsalwärts  umfas.st. 
Die  Symptome    der   übrigen  Metakarpalfrakturen   beziehen   sieb 
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Brüche  der  Phalangen. 


Fig.  311. 


auf  den  örtlichen  Schmerz,  die  Anschwellung,  die  Funktions- 
störung, den  Nachweis  von  Krepitation  und  abnormer  Be- 
weglichkeit bei  Betastung  der  Bruchstelle  und  Ausführung  beugen- 
der, streckender  und  rotierender  Bewegungen  mit  dem  zugehörigen 
Finger  und  auf  den  Nachweis  der  Dislokation  der  Fragmente.  Cha- 
rakteristisch für  den  Bruch  ist  es,  dass  man  diese,  d.  h.  eine  Winkel- 
stellung der  Bruchflächen,  wo  sie  ursprünglich  nicht  vorhanden  war, 
leicht  künstlich  erzeugen  kann.  Zu  dem  Zweck  bestimmt  man 
durch  Beugung  des  Fingers  genau  die  Lage  des  Gelenkes,  setzt  dann 
den  Daumen  etwas  oberhalb  desselben  auf  die  Rückseite  des  Meta- 
karpus  und  stellt  nun  den  Finger  in  Hyperextension.  Dabei  sieht  man 
dann  eine  Einknickung  im  Verlaufe  des  Metakarpus  entstehen,  während 

gleichzeitig    die    Fragmente    auf   der 
Beugeseite  prominieren. 

Bei  Brüchen  in  der  Nähe  des  Köpf- 
chens könnte  man  an  eine  Luxation 
der  1.  Phalanx  denken.  Vor  einem 
solchen  Irrtum  wird  aber  die  0 ert- 
lichkeit des  eventuellen  Vorspninges, 
die  Freiheit  der  Bewegungen  im 
Gelenk  und  die  Krepitation  schützen. 
Die  Prognose  ist  im  ganzen  eine 
günstige.  Die  Heilung  erfolgt  durch 
knöchernen  Kallus  im  Verlauf  von 
25—30  Tagen. 

Die  Therapie  vollzieht  zunächst 
die  Reduktion  durch  Zug  am  Finger 
und  Gegenzug  am  Handgelenk  mit 
gleichzeitiger  Koaptation  der  Frag- 
mente. Ist  diese  erreicht,  so  beugt 
man  die  Finger,  während  man  gleich- 
zeitig darauf  achtet,  dass  sich  die 
Bruchflächen  nicht  wieder  verschieben, 
legt  dann  auf  die  Dorsalseite  derselben 
ein  gepolstertes  Schienchen  aus  Holz, 
Pappe  oder  Kautschuk,  in  die  Vola  aber 
ein  dickes  Wattepolster,  welches  die  gebeugten  Finger  umgreifen,  fixiert 
nun  die  ganze  Hand  und  den  Vorderarm  auf  einer  Schiene  oder  in  einem 
Gipsverband  und  legt  beide  in  eine  Mitella.  Der  Verband  muss  öfters  revi- 
diert und  für  baldige  Massage  und  Gymnastik  der  Finger  gesorj;^  werden. 
Beck  hat  einen  Verband  angegeben,  wie  ihn  beistehende  Fig.  311 
illustriert. 


A.  Han<l1i.(I.))r.ikt.('hiniri;.  -i.Aurt 


3.  BrQche  der  Phalangen. 


Die  Frakturen  der  Phalangen  entstehen  in  der  Kegel  durch 
direkte  quetschende  Gewalten,  kommen  aber  gelegentlich  auch  durch 
forcierte  Rotations-  oder  Seitenbewegungen  zu  stände.  Der  Bruch  kann 
an  jeder  Stelle  des  Knochens  sitzen.  Gar  nicht  selten  durchsetzt  er 
denselben  seiner  ganzen  Länge  nach.  Nach  Bruns  machen  solche 
Brüche  4,8  »'o  aller  Brüche  aus. 
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Die  Sypifitonie  sin*1  unverkennbar,  indem  man  neben  den  sub- 
jektiven Besi-li werden  des  Patienten  K r  e  p i t  a  t  i  o n  und  abnorme  B  e- 
w e  g  1  i  €  h  k e i t ,  selten  dagegen  Dish ►kation  nachweisen  k au n  ( F ig.  3 1 2). 
Ebenso  selten  wie  diese  durch  die  Figur  kenntliche  seitliche  Dishikation 
ist  eine  dorsale  durch  Ueberwiegen 

des    extensiven   Zuges    (Fig.  313).  Fig  ai2. 

Sehr  selten  sind  ferner  Längs- 
frakturen der  Phalangen,  Ge- 
waltsame Beugungen  können  durch 
Zug  der  Extensorensehne  den  Ab- 

^m  riss    eines    Stückes    der   Basis    der 

^f  3«  Phalanx  bewirken.    Ein  Beispiel 

~  ist   durch    untenstehende  Fig.  314 
illustriert. 

An  den  3.  Phalangen  kommen 
Euweilen  Rissfrakturen  vort 
indem  bei  forcierter  Beugung  der- 
selben die  Strecksehnen  mit  einem 
Stück  des  Knochens,  an  welchem 
sie  inserieren,  abreissen.  Um  diese 
Frakturen  zu  erklären,  haben  Se- 
gond,  Busch  und  neuerdings 
Schön ing  experimentelle  Unter- 
suchungen gemacht.    Dem  letzteren 

Autor  gelang  die  Herstellung  der      Aus  Handi»  a.prAkt,  rbirurB.  a.  Auti ,  iv.  ua. 
Fraktur     namentlich     bei    ält-eren 
Leuten  ausnahmslos  dann,   wenn  eine  Vorbedingung  erfüllt  w^ar,  wenn 

»niimlit  h  das  L  Interphalangealgelenk  oder  am  Daumen  das  Metakarpo- 

^phalaugealgelenk  gestreckt  war.  Beugung  der  Endphalanx  mit 
massiger  Kraft  genUgte  dann,  die  Abreissung  der  knöcheren  Inser- 
tionsstelle  der  Sehne  herbeizuführen. 

Die  Erscheinungen  besteben  in  Flexion 


Flg.  Jii. 


Fiif.  aia. 


AiiH  HaMtllmch  <lcr  [tnüctUchoti  L'binirgie.    :f  Aul!  ,  IV.  Ikl, 

des  Nugelgliedes,  das  aktiv  nicht  gestreckt  werden  kann,  in 
geringer  Geschwulst  und  Ekchymose  der  (iolenkgegend.  Passiv 
kann  das  Glied  gestreckt  werden,  geht  al»er,  losgelassen,  sofort 
wieder  in  die  Flex ionsstellung  zurück. 

Die  Pragiiose  der  Fingerfrakturen  ist  günstig.    Sie  heilen  in  der 
Uegel  innerhalb  3 — 4  Wochen  ohne  jeden  iS achteil  durch  kuöchemen 


Wi 


Jl;i 
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Kallus.  Auch  die  erwähnten  Rissfrakturen  lassen  keinen  bL 
Nachteil  zurück,  indem  nach  den  Erfahrungen  Ton  Busch  ei 
wachsung  der  Sehne  mit  der  Kapsel  des  Phalangealgelenkes 
und  dieselbe  einen  neuen  Angriffspunkt  erhält. 

Die  Therapie  dieser  Rissfrakturen  besteht  darin,  dass  r 
betreffenden  Finger  in  Streckstellung  bandagiert.  Alle  übrig 
langealbrüche  werden  aber  in  Beugestellung  der  Finger  v€ 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  man  immer  den  Nachbarfinger  als 
benützt.  Namentlich  bei  komplizierten  Frakturen  muss  die 
Stellung  dringend  innegehalten  werden.  Denn  wenn  es  zu  Bei/« 
Störungen  kommen  sollte,  wird  ein  massig  gekrümmter  Fingei 

weniger  hindern   wie   ein   gerader 
^^s-  ^^°  Man  besorgt  also  zunächst  durch  J 

Gegenzug  am  Finger  die  Repositi< 
bindet  ihn  dann  durch  Hefbpflaste 
mit  seinem  Nachbar,  beugt  beide  i 
sie  in  dieser  Stellung  zusammei 
Schienchen,  die  man  aus  Gutt 
Pappe  oder  zusammengewickelte] 
pflaster  formt  und  mit  schmalen  Binden  oder  Heftpflasterstre: 
festigt  (Fig.  315).  Man  kann  auch  wohl  die  beiden  Finger 
mit  Gipsbrei  bestreichen.  In  jedem  Falle  legt  man  die  Hand 
Mitella  und  fängt  frühzeitig  an,  zu  massieren  und  methodisch 
gungen  zu  üben. 


Luxationen  der  Handknochen. 


Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  Hand  Wurzelknochen  bilden  miteinander  das  Int  er! 
gelenk.  Das  Os  capitatum  und  hamatum  bilden  sozusagen  ei 
meinschaftlichen  Gelenkkopf,  welcher  in  eine  durch  das  Os  na 
lunatum  und  triquetrum  gebildete  Gelenkpfanne  aufgenommc 
Die  einzelnen  Knochen  sind  dabei  selbst  durch  plane  Gelen 
und  starke  Bänder  miteinander  verbunden  und  von  der  gemei 
liehen  Handgelenkskapsel  umschlossen.  Sie  bilden  zusammen  ein 
mit  der  Konvexität  gegen  den  Handrücken  schauendes  Qew< 
welchem  das  Os  capitatum  die  Rolle  des  Schlusssteines  spielt.  , 
lieh  triflFt  man  das  Interkarpalgelenk  unter  der  die  beiden  Gr 
Sätze  verbindenden  Linie.  Neben  den  Sehnen  des  gemeinsch] 
Fingerstreckers  kann  man  ulnarwärts  die  Gelenkspalte  zwis< 
triquetrum  und  Os  hamatum,  radialwärts  die  zwischen  Os  nc 
einerseits  und  Os  capitatum  und  multangulum  minus  anders« 
noch  weiter  nach  aussen  die  Gelenklinie  zwischen  Navikuli 
Multangulum  majus  betasten.  Die  der  Verbindung  zwischen  i 
tatum  und  Os  lunatum  entsprechende  Stelle  liegt  in  der  For 
des  dritten  Mittelhandknochens  etwa   \2   cm   unterhalb  der  Mi 
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rechen  beiden  Griffelfortsätzen.     Man    kann  diese  Stelle    am  besten  bei 
passiven  Bewegungen  der  Hand,  besonders  bei  passiver  Beugung  dem 
unterisucheoden  Finger  entgegenfübren. 

Als  zweiten  hier  in  Betracht  kommenden  Gelenkkomplex   haben 
?ir  die  Karpo-Metakarpalgelenke  zu  erwähnen. 

Die  Verbindungen  der  4  inneren  Mittelhandkoochen  mit  der  Hand* 
runtel  sind  Amphiarthrosent  haben  plane  Gelenkflächen,  eine  sehr  strafle 
Bandbefestigung  und  daher  nur  geringe  Beweglichkeit,  die  am  4.  und 
5.  Finger  immerhin  noch  grösser  ist  als  am  2.  und  3.  Der  Mittel- 
hand knoehen  des  Daumens  steht  ausser  aller  näheren  Verbindung  mit 
den  übrigen,  artikuliert  mit  dem  Os  multangulum  majus  in  einem  freien 
Gelenk  und  kann   daher  nach  allen   liichtungen  hin  bewegt  werden. 

Die    Köpfchen    der  Mittelhandknochen   stellen   mit    den   grubigen 

^Gelenkflächen    der    ersten    Phalangen    die    Metakarpophalangeal- 

jelenke  dar.     Die  Köpfchen   besitzen   keine  vollständige  Kugelober- 

lache,  sondern  gleichen  mehr  einer  Rolle,  welche  nur  auf  der  Palmar- 

fläche    so   breit  ist    wie    die    Grübchen    der   Grundphalangen.     Der   2. 

kbis  r>,  Finger  können  in  dem  Gelenk  gebeugt  und  gestreckt  werden, 
"issen  aber  ausserdem,  sobald  sie  vollständig  gestreckt  sind,  Seiten- 
bewegungen zu.  Es  rührt  dies  daher,  dass  die  Gelenke  auf  beiden 
;^Seiten  von  starken  Bändern  begrenzt  werden.  Sind  nur  die  Finger 
jebeugt,  so  sind  diese  Seitenbänder  straff  gespannt  und  verhindern 
'  jede  Seitenbeweguug.  Diese  wird  erst  ermöglicht,  wenn  durch  Streckung 
der  Finger  die  Seitenbänder  erschlaflt  sind. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  das  Metakarpophalan- 
gealgeleDk  des  Daumens.  Dem  niederen,  breiten,  fast  dem  Ab- 
schnitte einer  Walze  vergleichbaren  Gelenkkopfe  entspricht  hier  eine 
flache,  wesentlich  quer  ovale  Gelenkgrube.  Die  Walze  verjüngt  sich 
gegen  die  Palmarseite,  so  dass  sie  auf  der  Dorsalseite  breiter  ist  als 
auf  dieser.  Auf  der  Volarseite  ünden  sieh  2  Kondylen,  die  eine  Ver- 
tiefung für  die  lange  Beugesebne  einfassen.  Zwei  ähnliche  Höckerchen 
betinden  sich  zu  beiden  Seiten  der  1.  Phalanx,  ebenfalls  eine  Rinne  für 
.die  lange  Beugesehne  bildend.  An  der  Volarfläche  des  Gelenkes  liegen, 
'der  Basis  phalangis  in  der  Regel  näher  als  dem  Capitulum  metacarpi, 
2  Sesambeinchen,  die  durch  ein  Band,  das  Ligamentum  intersesumoidale, 
zusammengehalten  werden  und  an  der  Phalanic  vermittels  der  Lig. 
phalango-sesamoidea  anhaften.  Das  erstere  Band  liegt  in  innigem  Zu- 
sammenhange mit  den  beiden  Seitenbändem ,  die  hier  so  stark  ent- 
rickelt  sind,  dass  in  dem  Gelenk  nur  Beugung  und  Streckung,  aber 
durchaus  keine  Seitenbewegung  möglich  ist.  Die  Kapsel  ist  auf  der 
Dorsal-  und  Palmarseite  düun  und  schlaff,  wird  aber  dort,  wo  sie  sich 
an  die  Grundphalanx  anheftet,  durch  derbe,  quere,  von  den  Seiteu- 
^■bändern  ausgehende  Fasern  verdichtet  und  verdickt.  Diese  lulden  hier 
^■eine  Rolle  für  die  Sehnenscheiden  der  Flexoren  und  werden  beim  Ver- 
^B^cb  einer  Dorsalflexion  heraufgezogen,  infolgedessen  sich  dann  die 
^BjKapsel  an  der  unteren  Umrandung  des  Köpfchens  stark  spannt. 

Die  Interphalangealgelenke  werden  durch  eine  Rolle  der 
^■proximalen  Phalanx  gebildet,  in  welcher  die  mit  2  Grübchen  versehene 
^■Endfläche  der  nachfolgenden  Phalanx  gleitet.  Sehr  starke  Seitenbänder 
^Rgestatten  den  Gelenken  nur  die  Beuge-  und  Streckbewegung.  Stärkere 
^^^ojrsalriexion  wird  durch  den  Bandapparat  gehemmt. 
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1.  Luxationen  im  Interkarpalgelenke. 

Bei  dem  festen  Gefüge,  den  dieser  Gelenkkomplex  bildet,  sind 
Luxationen  desselben  sehr  grosse  Seltenheiten. 

Abgesehen  Ton  komplizierten  Schuss-  und  Maschinenverletzungen 
existieren  bisher  nur  wenig  sichere  Beobachtungen  (Maisoneuve. 
Despres,  Richmond  und  Claudot),  in  welchen  die  Terbindnng 
der  1.  und  2.  Handwurzelreihe  gegeneinander  luxiert  war.  Dabei 
handelte  es  sich  um  eine  vollständige  Dislokation  der  2.  Handwurzel- 
reihe auf  das  Dorsuni  der  1.,  in  den  übrigen  Fällen  um  unvollständige 
Verrenkungen  derselben  nach  der  Volarseite.  Die  Veranlassung  war 
ein  Fall  auf  die  Hand  gewesen.  Eine  unvollständige  Interkarpal- 
luxation  ad  volam  hat  Tilmann  beschrieben;  sie  war  durch  Muskel- 
zug beim  Heben  eines  Eimers  zu  stände  gekommen.  Wie  in  diesem 
wurde  in  einem  von  Bahr  mitgeteilten  Falle  erst  durch  Röntgogramm 
die  Diagnose  gestellt. 

Die  Symptome  der  dorsalen  Luxation  glichen  denen  der 
typischen  Radiusfraktur,  nur  dass  die  dorsale  Schwellung 
distal  von  der  die  Griffelfortsätze  verbindenden  Linie  lag. 

Bei  der  volaren  Luxation  war  eine  Deformität  umgekehrt  wie 
bei  dem  typischen  Radiusbruch  vorhanden,  und  die  Hand  stand  in 
geringer  Abduktion.  '  Bei  Beugung  und  Streckung  im  Handgelenk 
entstund  ein  ähnliches  schnappendes  Geräusch  wie  bei  Einrenkung 
einer  Luxation. 

Die  Reposition  geschah  bei  der  dorsalen  Luxation  leicht  durch 
Extension  an  der  Hand  und  Impulsion  der  Knochen  an  ihre  richtige 
Stelle,  bei  der  volaren  durch  starke  Beugung  der  Hand  ebenfalls  ver- 
bunden mit  dem  Zurechtdrücken  des  Gelenkes. 

Vor  kurzer  Zeit  wurde  von  Schmidt  ein  interessanter  Fall  von 
Luxation  der  distalen  Handwurzelreihe  nach  dem  Hand- 
rücken beschrieben,  den  wir  hier  als  Beispiel  der  interkarpalen  Ver- 
renkungen anführen  wollen. 

Patient,  ein  kräftiger,  gesunder  Mann,  war  beim  Sturz  von  einer 
Treppe  auf  den  Rücken  und  Ülnarrand  seiner  rechten  Hand  aufgefallen; 
dabei  war  bei  feststehender  proximaler  Handwurzelreihe  die  distale 
Heihe  t/ewaltsara  volarwärts  flektiert  und  die  Hand  etwas  um  ihre 
Liin<,'sa(hse  gedreht  worden. 

Die  Untersuchung  ergab  zunächst  eine  geringe  Ulnarabduktion 
der  <^anzen  Hand.  Der  rechte  Vorderarm  ist,  vom  Gapitulum  radii  bis 
zur  Spitze  des  Mittelfingers  gemessen,  reichlich  um  1  cm  kürzer  ak 
der  link*':  auf  dem  Handrücken  befindet  sich  eine  etwa  hühnereigrosse, 
«juerovale  (leschwulst  von  ziemlich  fester  Konsistenz.  Dieselbe  nimmt 
'^e<rru  die  Fin^^er  hin  allmählich  ohne  scharfe  Grenze  ab,  wird  alier 
etwa  1,5  cm  unter  der  Höhe  des  Capitulum  ulnae  von  einem  über  den 
LTiur/cn  liiindrücken  sich  hinziehenden,  etwa  in  der  Mittellinie  des  Hand- 
gelenkes den  Hfihepunkt  erreichenden  Rande  umschlossen,  der  gegen 
die  Fint(tr  hin  konkiiv  gerichtet  ist  und  nach  oben  steil  abfällt.  Die 
aktive  Dorsalflexion  der  Hand  ist  vollständig,  die  übrigen  Bewegungen 
der  Han<l  teilweise  aufgehoben.  Etwa  1 V2  Monate  nach  der  Ver- 
|.  tzinpj;    tiitt    eine    Abduktionsstellung   der    Hand   besonders    noch    am 
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Zeige-  und  Mittelfinger  hervor,  während  die  oben  beschriebene  Qe- 
Schwulst  betnichtlich  zurikkj^e^ungen  ist  und  jetzt  von  schürfen*  eckigen 
Konturen  begrenzt  wird  iFig.  »MHa  und  b).  Die  Betastung  ergibt  jetzt 
deutlich  eine  dorsale  Disb)kation  des  Os  ciipitatum,  Os  baniatuiii  und 
Us  raultangulura  rainus.  Die  Vertiefungen  zwischen  den  einzelnen 
Metakarpalknochen  markierten  sich  als  seichte  Längs  furchen. 

Eine  Reposition  wurde  nicht  ausgeführt;  trotzdem  aber  stellte 
ich  die  Funktion  der  Hund  in  anniUjernd  nonnah^n  Grenzen  wieder  her. 

V<»n  den  isolierten  Luxatlouen  der  Haiidwiirzelkuoclieti  ist 
die  V>ei  weitem  am  biiutigsten  vorkommende  diejenige  des  (>s  luna* 
tum  (Eigenbrodt,  Lesser,  Höfliger,  de  Quervain,  Sulzberg  er, 
Oross).     Es    sind    im    ganzen   bis   jetzt    etwa   26   Fälle    beschrieben 
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worden.  Als  Ursache  der  Verletzung  ist  fast  regelmässig  eine  gewalt- 
same lljperextension  (Dorsaltlexionl  der  Hand  u)it  Ulnarflexion  der- 
selben (Gross)  anzusehen,  wobei  das  Mondbein  uoter  Sprengung  der 
Bänder  gegen  die  Vola  zu  herausgedrängt  wird  und  zwar  nicht  durch 
das  Kopf  bein,  wie  man  früher  annahm,  sondern  durch  den  Druck  des 
andrängenden  Radius,  indem  das  Mondl)ein  genau  in  der  Stosslinie 
"es  Radius  bei  dorsalflektierter  Hand  Liegt  (Gross). 

Die  S^^mptoiiie  sind  derart,  dass  man  mit  grosser  WahrscheinHch- 
keit  die  Diagnose  wird  stellen  können.  Sie  gründet  sich  darauf,  dass 
man  den  volarwärts  luxierten  Knochen  als  harte,  rundliche 
Prominenz  fühlt.  Dabei  steht  die  Haud  in  leichter  Ulnar- 
abduktion.  Die  Dorsalflexion  ist  beschränkt,  ebenso  die 
Bewegungsfähigkeit  der  vier  letzten  Fingerglieder,  so  dass 
der  Faustschluss  nicht  möglich  ist.    Durch  eine  Röntgenaufnahme  kann 
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die  Diagnose  stets  sichergestellt  werden;  man  sieht  dann  das  Mondbein, 
meist  um  seine  Längsachse  gedreht,  entweder  noch  zwischen  Kahn- 
und  Dreieckbein  volar wärts  luxiert,  oder  es  ist  weiter  proximalwärts 
geschleudert  und  kann  dann  vor  dem  Radius  oder  der  UIna  liegen. 

Die  Deutung  der  bezüglichen  Röntgenbilder  ist  keine  leichte ;  ich 
empfehle  diesbezüglich  sehr  die  Arbeit  von  R.  Wolf  f.  Es  ist  not- 
wendig, Röntgenbilder  der  gesunden  Hand  so  anzufertigen,  dass  die 
Längsachse  des  3.  Mittelhandknochens,  die  Längsachse  des  Eopfbeins 
und  die  des  Unterarms  in  eine  gerade  Linie  fallen.  Die  Kombination 
von  seitlich  und  in  der  Fläche  aufgenommenen  Röntgenbildern  gibt 
gewöhnlich  richtigen  Aufschluss.  Den  Mittelpunkt  der  Drehungsachse 
des  Interkarpalgelenks  bildet  der  Kopf  des  Kopfbeins. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  Luxationen  des  Capitatum  schon  aus  einer 
Annäherung  dieses  Knochens  an  die  Gelenkfläche  des  Radius  an- 
genommen werden  können.  Bei  den  Luxationen  sowohl  des  Lunatum 
als  auch  des  Capitatum  findet  sich  gewöhnlich  ein  Bruch  des  Navi- 
culare.  Man  muss  wohl  die  Luxationsstellung  als  Begleiterscheinung 
der  Frakturen  auffassen.  Nebenverletzungen  sind  Abriss  des  Proc. 
styloid.  radii  und  ulnae. 

Prognose.  Es  ist  bis  jetzt  nur  in  einem  einzigen  Falle  die  un- 
mittelbare Reposition  des  luxierten  Knochens  gemacht  worden  mit 
vorzüglichem  funktionellem  Resultat.  Wird  die  Verletzung  erst  spät  er- 
kannt und  verursacht  der  nicht  reponierte,  luxierte  Knochen  irgend- 
welche grössere  Beschwerden,  so  kommt  nur  die  Exstirpation  desselben, 
die  schon  öfters  mit  gutem  funktionellem  Erfolg  gemacht  worden  ist, 
in  Frage. 

Von  isolierten  Luxationen  der  anderen  Handwurzelknochen  ist 
bisher  nur  wenig  bekannt  geworden,  mit  Ausnahme  des  Os  naviculare, 
das  aber  im  Gegensatz  zu  der  volaren  Luxation  des  Mondbeines  meist 
nach  dem  Dorsum  hin  luxiert  wird ;  sie  können  auch  beide  kombiniert 
luxieren.  Cousin  beschreibt  einen  Fall  von  reiner  Luxation  des  Os 
capitatum,  die  sonst  nur  als  pathologische  Luxation  vorkommt. 

Die  Behandlung  der  Luxationen,  welche  durch  Dorsalhyperfiexion 
entstanden  sind,  geschieht,  während  die  Hand  extendiert  wird,  durch 
Dorsalflexion  und  direkten  Druck  auf  den  luxierten  Knochen,  wobei 
man  dann  allmählich  in  Volarflexion  übergeht.  Ist  die  Luxation  durch 
Volarhyperflexion  entstanden,  dann  muss  man  den  umgekehrten  W^ 
einschlagen.  Es  genügt  eine  Ruhigstellung  von  etwa  8  Tagen  mit 
naclifolcrender  Massage  und  mediko-mechanischen  Uebungen. 

Bei  den  anderen  Handwurzelknochen  handelt  es  sich  entweder 
nur  iini  Subluxationen  oder  um  Kombinationen  von  Luxation  und 
Fraktur,  deren  Behandlung  sich  nach  der  durch  Röntgenaufnahme 
siclier<^estellten  Diagnose  dem  einzelnen  Falle  anpassen  muss. 

2.  Luxationen  der  Karpometakarpalgelenke. 

Die  Luxatio  carpometacarpea  ist  eine  sehr  seltene  Verletzung. 
\\  ir  vtrilankc  n  ihre  genauere  Kenntnis  wesentlich  einer  neueren  Arbeit 
von  Hurk.  Derselbe  hat  i2t^  Fälle  aus  der  Literatur  zusammengestellt, 
wolM'i  die  Luxationen  des  Metakarpus  des  Daumens  unberücksichtigt 
l)li»dMii.     Nehmen    wir    diese    vorweg,    so    hat  Carette  1894  27  der- 
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artiger  Beobachtungen  mitgeteilt.  Man  hat  hier  3  Luxationsformen  zu 
unterscheiden,  indem  man  den  Daumenmetakarpus  auf  das  Dorsum  oder 
die  Yola  des  Os  multangulum  majus  verrenkt  oder  auch  radial wärts 
von  demselben  verschoben  fand. 

Die  eigentlichen  Mittelhandluxationen  und  die  Luxationen 
einzelner  Mittelhandknochen  teilt  man  nach  Burk  am  besten 
ein  in  a)  dorsale,  b)  volare  und  c)  divergierende  Luxationen. 

Von  den  dorsalen  Luxationen  fand  Burk  3  Fälle  von  wirklicher 
Mittelhandluxation ,  bei  der  aber  alle  4  Mittelhand knochen  luxiert 
waren,  9  Fälle  von  Luxation  mehrerer  Mittelhandknochen  und  5  Fälle 
von  isolierter  Luxation  eines  Metakarpus. 

Von  volaren  Luxationen  fand  Burk  4  Fälle  von  Luxation  aller 
Metakarpi,  1  Fall  von  Luxation  mehrerer  und  1  Fall  von  Luxation 
eines  Metakarpus. 

Von  divergierender  Luxation,  bei  der  die  Knochen  der  Mittel- 
hand zum  Teil  dorsalwärts,  zum  Teil  volarwärts  verschoben  sind,  exi- 
stiert nur  1  Fall  (Schütz). 

Die  Entstehungsursache  der  Metakarpalluxationen  kann  so- 
wohl eine  direkt  als  indirekt  wirkende  Gewalt  sein.  Die  Gewalt  muss 
schon  eine  recht  beträchtliche  sein.  Explosionen  von  Geschossen  oder 
Minen,  Schussverletzungen,  Fall  auf  die  Hand,  Schlag  auf  dieselbe  sind 
die  Gelegenheitsursachen.     Betroffen  waren  nur  Männer. 

Die  Symptome  bestehen  wesentlich  in  Schmerzen,  Schwel- 
lung und  Funktionsstörungen,  die  oft  gar  nicht  so  bedeutend 
sind.  Bei  der  dorsalen  Luxation  ist  die  Beugung  der  Finger  auf- 
gehoben oder  erschwert.  Die  Fingergrundgelenke  sind  zuweilen  leicht 
überstreckt  und  können  nicht  gebeugt  werden.  Die  Hand  steht  in 
Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung.  Der  Dicken- 
durchmesser der  Hand  ist  vergrössert,  die  Hand  im  ganzen 
verkürzt.  Auf  dem  Handrücken  bemerkt  man  nach  geschehener 
Abschwellung  eine  deutliche  Prominenz,  kann  auch  wohl  die  Basis 
eines  oder  des  anderen  Metakarpus  abtasten.  Das  ganze  Bild  ähnelt 
der  Gabelstellung  der  Hand  bei  der  Fractura  radii  loco  classico,  nur 
liegt  der  Gipfel  der  Konvexität  bei  der  Luxation  weiter  distal. 

Bei  der  volaren  Luxation  ist  die  Beugung  der  Finger  ebenfalls 
erschwert,  die  Hand  ist  verkürzt,  im  Tiefendurchmesser  verdickt. 
Die  Hohlhand  ist  ausgefüllt  durch  eine  undeutliche  Knochen- 
mas s  e  in  der  Tiefe.  Auf  dem  Handrücken  entsteht  entsprechend  eine 
Vertiefung,  die  begrenzt  ist  durch  einen  konvexen,  von  der  zweiten 
Handwurzelreihe  gebildeten  Vorsprung. 

Bei  der  divergierenden  Luxation  ist  die  Hand  verdickt  und  ver- 
kürzt; auf  der  volaren  und  dorsalen  Seite  finden  sich  zwei  Vorsprünge, 
gebildet  durch  die  Basen  der  dorsal    und  volar   luxierten  Metakarpen. 

Die  Diagnose  ist  bei  vorhandener  Schwellung  nur  durch  das 
Röntgenbild  zu  stellen.  Ohne  Schwellung  ist  die  Erkennung  der  Ver- 
letzung nicht  so  schwer.  Es  müssen  namentlich  Frakturen  der  Meta- 
karpi ausgeschlossen  werden. 

Die  Behandlung  erstrebt  in  frischen  Fällen  stets  die  Re- 
position. Diese  geschieht  durch  Extension  an  den  Fingern  bei 
gleichzeitigem  Druck  auf  die  Basen  der  luxierten  Mittelhandknochen. 
Verband  für  10  Tage. 

H uff a.  Frakturen  und  Luxationen.    4.  Aufl.  22 
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Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  würde  man  bei  starker  Funktions- 
störung, die  übrigens  selten  ist,  die  blutige  Reposition  eventuell  mit 
Resektion  des  Metakarpalkopfes  vornehmen  müssen. 


8.  Luxationen  der  Metakarpophalangealgelenke. 

Luxationen  in  den  Metakarpophalangealgelenken  sind  relativ 
selten  am  2. — 5.  Finger,  häufiger  dagegen  am  Daumen,  indem  sie  bei 
diesem  4,8  ^/o  aller  Verrenkungen  ausmachen.  Es  rührt  dieser  Unter- 
schied in  der  Frequenz  her  von  der  freien  Stellung,  welche  der  Daumeu 
den  anderen  Fingern  gegenüber  einnimmt,  und  die  ihn  den  luxierenden 
Gewalten  mehr  aussetzt. 

Wir  betrachten  zunächst  diese  Daumenluxationen,  da  sie  in  vieler 
Beziehung  als  Paradigma  für  die  betreffenden  Luxationen  der  übrigen 
Finger  gelten  können. 

A.  Luxationen  des  Daumens. 

Das  Metakarpophalangealgelenk  des  Daumens  erlaubt,  wie  schon 
erwähnt,  Beugung  und  Streckung.  Bei  stärkerer  Volarflexion  wird  die 
Bewegung  dadurch  gehemmt,  dass  der  Daumen  auf  seinen  Ballen  auf- 
stösst.  Luxationen  durch  Ueberbeugung  sind  daher  sehr  selten.  Sie 
müssen  njiturgemäss  nach  der  Vola  hin  erfolgen.  Anders  steht  es  mit  der 
Hyperextension.  Diese  besitzt  keine  Kontakthemmung,  bietet  daher 
luxierenden  Gewalten  gegenüber  einen  freien  Angriffspunkt.  In  der 
Tat  sind  denn  auch  die  dorsalen  Luxationep  ungleich  viel  häufiger  als 
die  volaren.  Noch  seltener  als  die  volaren  Luxationen  kommen  solche 
nach  der  Seite  und  zwar  nur  als  radiale  Verrenkungen  vor,  Ver- 
letzungen, die  wie  die  volaren  Luxationen  eine  kombinierte  Gewalt- 
einwirkung voraussetzen.     Wir  hätten  also  zu  besprechen : 

a)  die  dorsalen     | 

b)  die  volaren      |   Daumenluxationen. 

c)  die  seitlichen  J 

Spricht  man  gemeinhin  von  Daumenluxationen,  so  versteht  man 
darunter  stets 

a)  die  dorsalen  Daümenlnxationen. 

Wenn  man  die  Extension  im  Metakarpophalangealgelenk  des 
Daumens  übertreibt,  so  findet  man  einen  Widerstand,  sobald  sich  die 
Grundphalanx  des  Daumens  der  dorsalen  Grenze  seines  zugehörigen 
Metakarpusköi)fchens  nähert,  indem  einmal  dieses  breiter  ist  als  die 
Gelenkfläche  der  Phalanx,  dann  aber  auch  deshalb,  weil  bei  einer 
solchen  extremen  Dorsalflexion  der  vorher  beschriebene  kräftige  Band- 
apparat an  der  Beugeseite  des  Gelenkes  stark  angespannt  wird.  Wirkt 
jetzt  die  dorsalflektierende  Gewalt  noch  weiter,  so  findet  die  Grund- 
phalanx an  dem  bezeichneten  Punkt  des  Metakarpus  ein  Hypomochlion, 
die  Gelenkflächen  werden  voneinander  abgehebelt,  reissen  die  Kapsel 
an  der  unteren  volaren  Umrandung  des  Köpfchens  quer  ab  und  kommen 
durch  dieselbe  zum  Vorschein.  Im  Momente  des  Einrisses  steht  die 
Grundphalanx  also    senkrecht   auf  dem  Metakarpus.     Meist  folgt  jetzt 
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der  hyperextendierenden  aber  eine  Flexionsbewegung,  welche  die 
Phalanx,  deren  Basis  auf  dem  Dorsum  des  Metakarpus  aufruht,  diesem 
letzteren  wieder  mehr  oder  weniger  parallel  stellt. 

Die  Gewalten,  welche  in  dieser  Weise  die  Luxation  zu  stände 
bringen,  sind  in  der  Regel  ein  Fall  auf  die  Vorderfläche  des  Daumens 
oder  ein  heftiger  Zug  an  demselben  nach  hinten,  z.  B.  beim  Ringen, 
oder  ein  Stoss  gegen  ihn  beim  Kampf  mit  Schlüsseln,  während  der 
Daumen  zum  festeren  Halten  eines  solchen  in  den  Ring  des  Schlüssel- 
griffes gesteckt  ist. 

Untersuchen  wir  die  pathologisch-anatomischen  Charak- 
tere einer  frischen  Daumenluxation,  so  interessiert  uns  wesentlich  das 
Verhalten  der  Qelenkflächen  zueinander,  der  Zustand  des  Tolaren  Sesam- 
apparates, der  Kapsel  und  der  das  Gelenk  umgebenden  Sehnen  und 
Muskeln. 

Was  zunächst  die  Gelenkflächen  anbetrifft,  so  kann  die  der  Pha- 
lanx das  Metakalpusköpfchen  vollständig  verlassen  haben  oder  noch 
teilweise  auf  dessen  dorsalem  Rande  aufstehen.  Im  ersten  Fall  würden 
wir  eine  vollständige,  im  letzteren  eine  unvollständige  Luxation 
vor  uns  haben.  Nun  unterscheidet  man  allerdings  hier  am  Daumen- 
gelenk vollständige  und  unvollständige  Luxationen,  macht  aber  ihre 
Unterscheidung  nicht  allein  von  dem  mehr  oder  weniger  bestehenden 
Kontakt  der  Gelenkflächen  abhängig,  sondern  nach  den  grundlegenden 
Untersuchungen  Faraboeufs  vor  allem  auch  von  dem  Verhalten  der 
Sesambeinchen. 

Man  spricht  nämlich  von  einer  inkompletten  Luxation  dann, 
wenn  die  Sesambeinchen  mit  dem  sich  zwischen  ihnen  ausspannenden 
Bandapparat  (Lig.  intersesamoideum)  auf  den  oberen  Rand  der 
metakarpalen  Gelenkfläche  heraufgerutscht  sind,  in  ähnlicher  Weise, 
wie  man  eine  Brille  von  der  Nasenwurzel  auf  die  Stirne  schiebt.  Die 
Grundphalanx  steht  dabei  mit  der  volaren  Hälfte  ihrer  Gelenkfläche 
ebenfalls  auf  dem  dorsalen  Rand  des  Metakarpusköpfchens  und  wird 
durch  die  quer  über  das  Köpfchen  gespannte  Schlinge  des  Sesam- 
apparates am  Zurücktreten  in  die  Beugestellung  verhindert. 

Die  Seitenbänder  können  bei  dieser  Luxationsform  intakt  sein. 
Es  zerreissen  neben  der  Kapsel  höchstens  noch  die  Lig.  metacarpo- 
sesamoidea.  Die  Fasern  des  M.  abductor  brevis  und  des  Adduktor 
ziehen  jetzt  dorsalwärts  von  der  Drehachse  des  Gelenkes  und  unter- 
stützen wohl  die  Fixation  der  Phalanx  in  ihrer  falschen  Stellung. 

Die  unvollständige  Luxation  kann  von  einzelnen  Individuen,  be- 
sonders von  solchen  mit  schlaffem  Bandapparat  willkürlich  erzeugt  und 
reponiert  werden. 

Bei  der  kompletten  Luxation  ist  die  Gelenkfläche  der  Phalanx 
mit  dem  unzertrennlich  an  sie  befestigten  Lig.  intersesamoideum  auf 
das  Dorsum  des  Metakarpus  hinaufgestiegen,  und  das  Band  hat  sich 
um  den  Nacken  des  Metakarpus  herumgeschlungen. 

Es  reisst  dabei  in  der  Regel  nur  das  Lig.  laterale  externum  von 
seinem  Metakarpusansatz  ab,  während  das  Internum  erhalten  oder  nur 
in  seinen  tiefen  Fasern,  zuweilen  mit  einem  Stück  Periost  vom  Knochen, 
abgelöst  ist.  Die  Folge  davon  ist  die,  dass  auch  nur  das  äussere 
S  es  am  b  ein  auf  das  Dorsum  metacarpi  hinaufzusteigen  vermag,  wäh- 
rend das  innere  an  der  inneren  oberen  Seite  des  Gelenkes  liegen  bleibt. 
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Nur  selten  ist  umgekehrt  das  innere  Sesambein  aufwärts  dis- 
loziert und  zwar  dann,  wenn  gelegentlich  einmal  das  innere  Seit^nband 
stärker  zerrissen  war. 

Der  Kopf  des  Metakarpus  ist  bei  der  vollständigen  Luxation 
zwischen    der   äusseren  Portion   des  Flexor  breris   und    dem  Abductor 

brevis  einerseits  und  der  inneren  Portion 
Fig.  317.  des    Flexor    brevis    und    dem    Adduktor 

anderseits     hindurchgetreten     und     steht 
dicht  unter  der  Haut  der  Vola. 

Diese  Muskeln  erfahren  dabei  teils 
Zerrungen,  teils  Verschiebungen.  So  wird 
der  Adduktor,  der  sich  am  inneren  Sesara- 
bein  inseriert,  nach  innen  verschoben, 
während  der  Flexor  brevis,  der  sich  am 
äusseren  Sesambein  ansetzt,  in  seinen 
vorderen  inneren  Fasern  zerreisst,  in  seinen 
äusseren  Fasern  dagegen  nach  aussen 
luxiert.  Der  Abductor  brevis  bleibt  in 
der  Regel  erhalten;  die  Sehne  des  Flexor 
pollicis  longus  wird  dagegen  disloziert 
Indem  sie  nämlich  schon  normal  ulnar- 
wärts  von  der  Achse  des  Metakarpus 
verläuft,  rutscht  sie  jetzt,  von  dem  ja 
meistens  intakt  gebliebenen  Lig.  latersde 
internum  mitgezogen,  über  den  inneren 
Rand  des  Metakarpusköpfchens  nach  innen. 
Vergegenwärtigen  wir  uns  also  noch  ein- 
mal die  Lage  dieses  selbst,  so  wird  sein  Hals  nach  innen  umschlungen 
von    der  Sehne  des   langen  Beugers  und  dem  inneren  Teil  des  Flexor 

brevis,  während  auf  seiner 
^'^^^^  Aussenseite    der     äussere 

Teil  des  Flexor  brevis  und 
auf  seinem  Rücken  das 
Lig.  intersesamoideum  und 
das  äussere  Sesanibein  auf- 
liegt (Fig.  317). 

Die  Symptome  der  dor- 
salen Daumenluxationen 
sind  äusserst  charakteri- 
stisch. Betrachten  wir  zu- 
nächst die  der  unToIIstän- 
digen  Luxation  (Fig. 318), 
so  fällt  sofort  die  ab- 
norme Stellung  des 
Daumens  auf.  Derselbe  bildet  mit  seinem  Metakarpus  eine  bajonett- 
förmige  Knickung,  indem  die  örundphalanx  in  einem  stumpfen 
Winkel  dorsal  flektiert  steht,  während  die  2.  Phalanx  zur  1.  halb- 
gebeugt ist.  Die  Bewegungen  der  1.  Phalanx  sind  fast  aufge- 
hoben, weil  die  intakten  Seitenbänder  die  verrenkten  Knochen  gegen- 
einander pressen.  Die  Sehne  des  Extensor  verläuft  straff 
gespannt  nach  der  ulnaren  Seite  des  Gelenkes  hin,  während  radial- 
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wärts  von  ihr  eine  tiefe  Grube  entsteht,  in  der  man  gelegentlich 
den  dorsalen  Rand  der  Qrundphalanx  fühlen  kann.  Auf  der  Volar- 
seite  ragt  das  Köpfchen  des  Metakarpus  dicht  unter  der 
Haut  hervor.  Da  Phalanx  und  Metakarpus  nicht  gegeneinander  be- 
wegt werden  können,  so  hält  der  Anfänger  diesen  Vorsprung  in  der 
Hohlhand  gewöhnlich  für  die  Basis  der  Grundphalanx,  indem  der  Vor- 
sprung ja  in  der  Tat  in  der  Verlängerung  der  Achse  der  Grundphalanx 
liegt.  Ein  solcher  Irrtum  wird  dann  leicht  durch  die  Palpati on  auf- 
geklärt, indem  dieselbe  zeigt,  dass  der  Vorsprung  eine  runde  Wöl- 
bung besitzt,  während  dagegen  die  Phalanxbasis  konkav  aus- 
gehöhlt ist. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  (Fig.  319)  sind  fast 
noch  ausgesprochener,  werden  aber  zuweilen  durch  eine  starke 
Schwellung  und  blutige  Suffusion  des  Gelenkes  etwas  verdeckt. 
Die  bajonettförmige  Knickung  des  Daumens  ist  jetzt  zu  einer  voll- 
ständigen Z-Stellung  desselben  geworden,  indem  die  Achse  der 
1.  Phalanx  senkrecht  auf  der  des  Metakarpus  steht,  wäh- 
rend die  2.  Phalanx  wiederum  gebeugt  ist.  Nur  in  Ausnahme- 
fallen ist  die  2.  Daumen- 
phalanx nicht  gebeugt,  ^'*ß  ^^^ 
sondern  gestreckt ,  dann 
nämlich,  wenn  die  Sehne 
des  Flexor  poUicis  longus 
nach  innen  vom  Meta- 
karpusköpfchen  abgeglit- 
ten ist.  Im  Gegensatz  zu 
der  „Z-Stellung**  be- 
zeichnet man  dann  wohl 
die  Stellung  des  Dau- 
mens als  „Bajonettstel- 
lung*. Weiterhin  finden 
wir   auch   hier   wiederum 

den  Vorsprung  in  der  Vola,  während  der  Daumen  öfter,  ent- 
sprechend dem  Zug  des  inneren  Bandes,  gleichzeitig  eine  Dislokation 
nach  dem  Zeigefinger  eingegangen  ist,  so  dass  er  dann  also  dorso- 
ulnar wärts  steht.  Der  Metakarpus  des  Daumens  und  dieser  daher 
mit  ihm  steht  abduziert  und  etwas  opponiert,  so  dass  der  ganze 
Thenar  an  Breite  ab-,  an  Dicke  aber  zunimmt.  Dementsprechend  ist 
auch  die  Grenzfalte  zwischen  Thenar  und  Hohlhand  viel 
tiefer  als  normal.  Der  Daumen  ist  entweder  unbeweglich  fixiert, 
namentlich  dann,  wenn  er  die  Z-Stellung  inne  hat  —  Kose  nennt 
diese  Form  die  steife  Form,  oder  aber  er  ist,  namentlich,  wenn  die 
Seitenbänder  zerrissen  sind,  ziemlich  ausgiebig  beweglich  —  die 
„wacklige*  Form  nach  Rose.  Man  kann  ihn  dann  von  einer  Seite  zur 
anderen,  von  vom  nach  hinten  schieben,  ihn  auch  um  seine  Längsachse 
rotieren  und  kann  ihn  schliesslich  auf  dem  Dorsum  des  Metakarpus 
auch  wohl  so  gegen  die  Beugestellung  hin  umlegen,  dass  seine  Achse 
parallel  zur  Achse  des  Metakarpus  zu  liegen  kommt.  Der  Daumen 
erscheint  dann  vom  Os  multangulum  majus  aus  gerechnet  selbst  bis  zu 
1,5  cm  verkürzt.  Lässt  man  dann  die  Phalanx  wieder  los,  so  federt 
sie  wieder  in  ihre  aufgerichtete,  hyperextendierte  Stellung  zurück. 
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Fig.  320. 


Bei  solchen  Versuchen  muss  man  sehr  vorsichtig  sein.  Es  kann 
einem  sonst  passieren,  dass  man  aus  der  kompletten  Luxation  die  von 
Faraboeuf  sog.  komplexe  hervorbringt  (Fig.  320).  Diese  ist  nach 
dem  genannten  Autor  dadurch  charakterisiert,  dass  sich  das  äussere 
Sesambein  zwischen  der  Phalanx  und  dem  Metakarpus 
einklemmt  und  zugleich  umdreht.  Sie  entsteht  dadurch,  dass 
sich  bei  der  ebengenannten  Manipulation  —  Extension  und  Volarwärts- 
drücken  der  Phalanx  —  das  Sesambein  zunächst  auf  die  hohe  Kante 
stellt,  dann  aber  bei  fortdauerndem  Zug  umgedreht,  gleichsam  um- 
gewälzt wird,  so  dass  es  nun,  während  es  sich  zwischen  die  l>eiden 
Knochen  einschiebt,  seine  überknorpelte  Fläche  dorsalwärts  stehen  hat. 
Ist  die  komplexe  Luxation  eingetreten,  so  steht  jetzt  die  Pha- 
lanx  parallel   mit   dem  Metakarpus.     Die   früher   vorhandene 

Beugung  des  Interphalangealgelenkes 
ist  verschwunden,  der  Durchmesser 
des  Gelenkes  von  der  Beuge-  zur 
Streckseite  auffallend  vergrössert  und 
die  Gelenkfläche  der  Phalanx  vom 
Dorsum  her  deutlich  abzupalpiereo. 
Ist  eine  stärkere  Schwellung  vorhanden, 
-so*  kann  man  sich  diese  Palpation  durch 
eine  stärkere  Beugung  des  Daumens 
erleichtern,  indem  dann  die  Phalanxbasis 
auf  dem  Dorsum  des  Metakarpus  noch 
mehr  hervorspringt. 

Die  Prognose  der  dorsalen  Daumen- 
luxation, die  nicht  sofort  reponiert  wird, 
ist  durchaus  nicht  sehr  günstig  zu  stel- 
len, da  die  Luxation  bald  veraltet  und 
der  Gebrauch  des  Gliedes  dann  sehr 
leidet.  Der  Daumen  kann  zwar  im 
Laufe  der  Zeit  eine  mehr  und  mehr 
der  normalen  sich  nähernde  Lage  ein- 
nehmen, es  kann  sich  auch  wohl  eine 
neue  Gelenkhöhle  bilden,  aber  es  kehrt  doch  mit  der  Beweglichkeit 
die  alte  Kraft  nicht  wieder  zurück. 

Selbst  reponierte  Fälle  behalten  oft  eine  gewisse  Schwäche  mit 
einer  Disposition  zum  Wiedereintritt  der  Luxation. 

Sehen  wir  nun  ab  von  gewaltsamen  Repositionsversuchen ,  bei 
denen  man  den  ganzen  Daumen  ausriss  oder  auch  wohl  eine  Gangran 
desselben  erzeugte,  so  gelingt  doch  die  Einrichtung  der  Luxation  selbst 
bei  rationeller  Reposition  nicht  immer.  Es  können  sich  derselben  viel- 
mehr von  aussen  unüberwindliche,  nur  dem  Messer  zugängliche,  in  den 
pathologischen  V'eränderungen  des  Gelenkapparates  begründete  Hinder- 
nisse entgegenstellen. 

Derartige  Repositionshindernisse  hat  man  nach  und  nach  eine 
ganze  Reihe  gefunden,  die  sich  auch  wohl  miteinander  kombinieren 
können. 

Fangen  wir  mit  dem  Knochen  selbst  an,  so  ist,  wenn  auch  selten, 
zunächst  die  keil  artige  Form  des  Metakarpusköpfchens  zu  be- 
schuldigen   (Hey),   indem   der  breite   Rücken   desselben   nicht   wieder 
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durch  die  relativ  zu  engen  und  kurzen  Weichteile  zurücktreten  kann. 
Wir  wissen  ja,  dass  das  Lig.  intersesamoideum  den  Hals  des  Meta- 
karpus  umschlingt,  während  von  beiden  Seiten  desselben  die  Seiten- 
bänder herabziehen.  Sind  diese  nun,  was  ja  gelegentlich  vorkommt, 
erhalten,  so  wird  der  Metakarpuskopf  von  einem  förmlichen  Bänder- 
ring umfasst,  der  sich  sehr  schwierig  so  weit  öflfnen  lässt,  dass  der 
durch  ihn  hindurch  gesteckte  Kopf  zurückgleitet,  weil  ein  Teil  dieses 
Ringes  —  das  zwischen  den  Sesambeinen  ausgespannte  Band  —  un- 
ausdehnbar ist.  Die  Spannung  der  Seitenbänder  selbst,  auf 
welche  Dupuytren  das  Hauptgewicht  legte,  spielt  wohl  kaum  eine 
Rolle,  weil  das  radiale  ja  meist  zerrissen  ist.  Ist  es  aber  erhalten,  so 
hängt  vom  Grade  des  Erhaltenseins  der  Bänder  sicher  viel  mehr  der 
Grad  der  Verrenkung  als  die  Schwierigkeit  der  Reposition  ab.  Auch 
die  Vidalsche  Ansicht,  dass  die  kurzen  in  der  Nähe  des  Gelenkes 
inserierenden  Muskeln  den  durchgetretenen  Kopf  wie  in  einem 
Knopfloch  fest  umklammern  und  ihn  nicht  wieder  herauslassen 
sollten,  trifft  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  zu,  weil  die  Muskeln  öfters 
ja  selbst  zerreissen  und  ausserdem  die  Repositionsschwierigkeit  auch 
in  der  Narkose  und  an  der  Leiche  bestehen  bleibt.  In  der  Regel  be- 
ruht das  Repositionshindernis  auf  einer  Interposition  des  Sesam- 
beines oder  von  Teilen  der  Kapsel  zwischen  Phalanx  und 
Metakarpus  oder  auf  einem  abnormen  Verlauf  der  Sehne  des 
langen  Beugers. 

Die  Interposition  des  Sesambeines  wurde  zuerst  von  Lücke, 
dann  von  Faraboeuf  als  ein  wesentlicher  Behinderungsgrund  der 
Reposition  erkannt,  und  zwar  fand  sie  Lücke  bei  der  Operation  eines 
einschlägigen  Falles,  Faraboeuf  bei  zahlreichen  Leichenversuchen. 

Dieses  Hindernis  tritt  jedoch  in  seiner  Häufigkeit  zurück  gegen 
die  besonders  von  Roser  gelehrte  Interposition  der  Kapsel.  Wir 
haben  eingangs  schon  erwähnt,  dass  diese  bei  der  gewaltsamen  Ab- 
hebelung  der  Gelenkflächen  in  der  Regel  an  der  volaren  Umrandung 
des  Metakarpusköpfchens  quer  abreisst.  Sie  bleibt  dann  an  der  Phalanx 
in  Gestalt  eines  grossen  Lappens  hängen,  der  an  seinem  freien  Rand 
zu  beiden  Seiten  die  Sesambeinchen  trägt.  Im  Moment  der  Luxation 
kann  es  nun  geschehen,  dass  sich  dieser  Teil  der  Kapsel,  dem  äusseren 
Luftdruck  folgend,  nach  der  Dorsalseite  hin  umklappt  und  sich 
zwischen  Metakarpus  und  Phalanx  hineinschiebt.  Die  Sesambeinchen 
machen  dann  natürlich  die  Dislokation  mit,  und  so  wird  neben  der 
Kapsel  auch  noch  das  Lig.  intersesamoideum  eingeklemmt. 

Neben  der  Interposition  des  Sesambeines  und  der  Kapsel  kon- 
statierte man  durch  Operation  irreponibler  Luxationen  als  häufiges 
Hindernis  der  Reposition  weiterhin  einen  abnormen  Verlauf  der  Sehne 
des  Flexor  pollicis  longus.  Die  Sehne  gleitet  nämlich  bei  der 
Entstehung  der  Luxation  ulnarwärts  vom  Metakarpusköpfchen 
ab,  indem  sie  bei  intaktem  innerem  Seitenband  fest  an  die  Phalanx 
angeheftet  ist,  derselben  also  in  ihrer  abnormen  Bewegung  folgen  muss, 
und  gerät  dann  auf  die  Dorsalseite  des  Metakarpusköpfchens 
(Lisfranc,  P^an,  v.  Esmarch,  v.  Bardeleben,  Lauenstein, 
V.  Bergmann).  Brod  beobachtete  ebenso  wie  Vitrac  und  Kram  er 
ein  Abgleiten  der  langen  Beugesehne  nach  der  radialen  Seite. 

Es    können    sich    gelegentlich    eine   Reihe    der   genannten 
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Repositionshindernisse  kombinieren.  So  fand  Brod  in 
seinem  Fall  ausser  dem  eben  genannten  Abgleiten  der  Flexorsehue 
noch  eine  Interposition  des  radialen  Sesambeines,  des  Lig.  interse?^a- 
moideum  und  eines  Teiles  der  Gelenkkapsel. 

Wir  erwähnten  schon  vorher,  dass  die  Fälle,  in  denen  dies  Ab- 
gleiten der  langen  Beugesehno  nach  innen  hin  stattgefunden  hat,  sich 
dadurch  auszeichnen,  dass  im  klinischen  Bilde  die  2.  Phalanx  des 
Daumens  nicht  gebeugt,  sondern  gestreckt  .steht.  Es  ist  dann  auch 
das  Metakarpusköpfchen  in  der  Vola  sehr  deutlich  zu  fühlen. 
Schliesslich  wollen  wir  noch  anführen,  dass  König  in  einem  Fall,  der 
von  ihm  durch  Operation  geheilt  wurde,  beobachtete,  dass  der  äussere 
Abschnitt  der  Phalangealgelenkfläche  abgerissen  und  auf  den» 
Dorsum  des  Metakarpus  zwischen  diesem  und  der  intakten  Gelenk- 
hälfte der  Phalanx  interponiert  war. 

Die  Therapie  soll  sich  aller  dieser  Repositionshindernisse  be- 
wusst  sein  und  die  Reposition  nur  mit  Berücksichtigung  der  patho- 
logischen Vorhältnisse  geschehen. 

Die  kräftige  Extension  an  dem  verrenkten  Gliede  oder  die  for- 
cierte Beugung  desselben,  Methoden,  die  man  früher  anwandte, 
sind  daher  nicht  zu  empfehlen,  zumal  da  man  durch  sie,  wie  vorher 
erörtert,  die  komplette  Luxation  in  die  schlimmere  komplexe  ver- 
wandeln kann.  Es  konkurrieren  vielmehr  wesentlich  zwei  andere  Ver- 
fahren, nämlich  die  direkte  Impulsion  der  Phalanx  (Faraboeufi 
und  die  Hyperextension  derselben  mit  nachfolgender  Flexion 
(rationelle  Methode,  Roser). 

Die  direkte  Impulsion  soll  den  um  den  Hals  des  Metakarpus 
herumgeschlungenen,  eventuell  interponierten  Sesamapparat  durch  die 
Phalanx  selbst  wieder  an  seine  richtige  Lage  bringen.  Man  führt 
sie  zweckmässig  in  folgender  Weise  aus.  Die  kranke  Hand  wird  in 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  auf  eine  Tischkante  ge- 
legt, so  dass  der  luxierte  Daumen  nach  oben  steht,  der  Kleinfinger- 
ballen aber  auf  der  Tischkante  aufruht.  Nun  legt  der  Operateur, 
indem  er  dem  Kranken  seinen  Rücken  zuw^endet,  beide  Daunienspitzen 
gegen  die  Dorsalfläche  der  mehr  oder  weniger  senkrecht  zum  Metakarpus 
stehenden  Phalanxbasis,  umfasst  mit  den  Spitzen  beider  Zeigefinger 
das  Capitulum  metacarpi,  mit  den  anderen  Fingern  aber  die  Hand  de> 
Patienten.  Jetzt  drückt  er  mit  den  Daumenspitzen  die  Basis  der 
Daumenphalanx  nach  vorn  und  lässt  sie  über  die  Gelenkfläche  des 
Köpfchens  volarwärts  heruntergleiten,  wobei  gleichzeitig  die  Ansa  des 
Sesamapparates  vorgeschoben  wird.  Diese  rutscht  dann,  sobald  sie 
am  Rande  der  gewölbten  Metakarpalgelenkfläche  angekommen  ist,  bei 
weiterem  Druck  in  ihre  frühere  Lage  zurück,  worauf  das  Einschnappen 
der  Gelßnkflächen  von  selbst  erfolgt  und  die  Reposition  gelungen  ist. 
Man  kann  sich  die  Reposition  erleichtem,  wenn  man  während  der 
Impolsion  noch  eine  Extension  am  Daumen  ausfahren  lässt.  Diese 
Extension  geschieht  dann  durch  einen  Gehilfen  entweder  mittels  seiner 
Finger,  oder  da  der  Daumen  nur  (nne  kurze  Handhabe  bietet,  mittels 
besonderer  Schlingen  oder  Zangen,  wie  solche  von  Luer.  Matthieu 
Collin  angegeben  sind.  Die  nachstehende  Figur  zeigt  die  An- 
■r  der  Collin  sehen  Zange   neben  der  gleichzeitigen  Impulsion 
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Die  zweite  Methode  —  die  Hyperextension  mit  nachfoljifen- 
der  Flexion  —  sucht  die  luxierte  Phalanx  auf  demselben  Wege 
zurückzuführen,  auf  welchem  die  Luxation  entstand.  Man  fasst  den 
Daumen  mit  den  Fingern  oder  einer  der  genannten  Zangen,  hyper- 
extendiert  ihn  stark,  d.  h.  legt  ihn  gegen  seinen  Metakarpus  möglichst 
weit  dorsalwärts  zurück,  um  die  eventuell  eingeklemmte  Kapsel  frei 
zu  machen,  schiebt  dann  die  Basis  der  Phalanx  derart  schleifend  nach 
vorn,  dass  der  interponierte  Kapselteil  vor  ihr  her  an  seine  normale 
Stelle  gleitet,  und  geht  dann,  sobald  man  am  dorsalen  Rand  des 
Metakarpusköpfchens  angekommen  ist,  langsam  in  die  Beugestellung 
über.  Das  Einschnappen  der  Gelenkilächen  zeigt  wieder  die  gelungene 
Reposition  an. 

Wenn,  wie  dies  ja  gelegentlich  der  Fall  ist,  der  Daumen  nicht 
nur  dorsal  flektiert,  sondern  gleichzeitig  ulnarwärts  abgewichen  ist,  so 
empfiehlt  es  sich,  ehe  man  die  Hyperextension  vornimmt,  durch  Rota- 
tion in  entgegengesetzter  Richtung,  vielleicht  auch  durch 
Bewegungen    im    Sinne    der    Abduktion    und    Adduktion,    dem 


Fi«.  32 


Daumen  erst  die  senkrechte  Stellung  zum  Metakarpus  zu  geben.  Die 
gleichen  Manipulationen  würden  auch  die  eingeklemmte  Sehne  des 
langen  Beugers  befreien  können. 

Hat  man  es  mit  einer  komplexen  Luxation  zu  tun,  so  muss 
diese  erst  wieder  in  eine  komplette  zurückverwandelt  werden.  Es 
geschieht  dies  in  der  Weise,  dass  man  in  der  Richtung  der  parallel 
zum  Metakarpus  stehenden  Phalanx  kräftig  exten diert,  bis  man  die 
Verkürzung  ausgeglichen  hat,  dann  aber  immer  ziehend  die  Phalanx 
so  stark  dorsal  flektiert,  dass  sich  das  Sesambeinchen  wieder  um- 
drehen kann.  Die  so  entstandene  komplette  Luxation  wird  dann  in 
der  angegebenen  Weise  behandelt. 

Durch  die  eine  oder  andere  der  beschriebenen  Methoden  gelingt 
es,  etwa  */«  der  Daumenluxationen  zu  reponieren;  bei  V»  derselben 
kommt  man  aber  nicht  zum  Ziel.  Es  ist  dann  eines  der  oben  ge- 
nannten Bepositionshindernisse  vorhanden,  die  nur  auf  blutigem 
Wege  beseitigt  werden  können. 

In  früheren  Zeiten  ging  man  mit  dem  Tenotom  ein  und  durch- 
schnitt subkutan  die  vorspringenden  oder  besonders  stark  gespannten 
Sehnen   und  Bänder.     Man   gelangte  dabei  jedoch  oft  nicht  zum  Ziel, 
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Ali  man  ja  die  interponierte  Kapsel  oder  die  interponierten  Sesambeioe 
iiiilit  erreichte.  Heutzutage  wird  niuu  unter  dem  Hchutze  der  Aseptik 
das  Gelenk  durch  einen  SL-hnitt  auf  der  radialen  Seite  der  Sirecksehne 
oder  auf  der  volaren  Seite  über  dem  Metakarpüskopfeheii  eröÖ'nen,  die 
Wunde  auseinanderhalten  hisseo  und  sieh  mit  dem  Auge  über  die  vor- 
liegenden Verhältnisse  orientieren.  Ein  kleiner  Schnitt  in  die  seit- 
lichen Gelenkbandfasern  wird  dann  genügen,  um  die  beiden  Knochen 
voneinander  abziehen ,  die  Ilepositionshindernisse  beseitigen  und  die 
Reposition  vollführen  zu  können.  Die  luxierte  Sehne  des  Flexor  pollieis 
longus  holt  man  am  besten  mit  einem  Schielbaken  von  der  Dorsal- 
fläche des  Metakarpuskopfes  über  seine  innere  Flilche  herab. 

Die  Arthrotoniie  ist  auch  in  veralteten  Fällen  zu  versuchen. 
Kommt  man  al>er  mit  derselben  nicht  zum  Ziel,  so  hat  man  schon 
öfter  mit  Erfolg  die  Resektion  des  Metakarpusköpfchens 
ausgeführt 

Will  man  auf  die  vollständige  Reposition  verzichten ,  su  hat 
Hu  et  er  ganz  leidliche  funktionelle  Resultate  dadurch  erzielt,  dass  er 
in  solchen  Fällen ,  wo  mit  annähernder  Sicherheit  eine  Kapselinter- 
positiori  angenommen  werden  konnte,  die  Knochen  in  fast  normale 
Stellung  brachte  und  sie  in  dieser^  um  ein  Wiedereintreten  der  Dis- 
lokation bei  Aufhören  des  korrigieren  den  Zuges  zu  verhüten,  in  einem 
Gipsverband  fixierte.  Hatte  ein  solcher  Verband  14  Tage  gelegen,  so 
war  dann  die  Neigung  zum  Wiedereintritt  der  Verrenkung,  wahr- 
scbeinlich  wohl  durch  eine  Druckatrophie  der  interponierten  Teile, 
verschwunden ,  und  es  konnte  mit  aktiven  und  passiven  Bewegungen 
begonnen  werden. 

Zur  Nachbehandlung  des  reponierten  Daumens  muss  derselbe 
in  leichter  Beugestellung  mittels  einer  Pappscbiene  und  einer  Spica 
pollicis  aus  gestärkten  Binden  für  14  Tage  festgestellt  werden.  Nach 
Ablauf  dieser  Zeit  ist  dann  ilurch  Gymnastik  und  Massage  für  eine 
Wiederherstellung  seiner  alten  Kraft  und  Beweglichkeit  zu  sorgen. 

b)  Die  volaren  Danme&iQxationen. 

Die  volaren  Daumenluxationen  sind  ausserordentlich  selten.  Dies 
rührt  wohl  daher,  dass  eine  Ueberbeugung  des  Metakarpophalaiigeal- 
geleukes  nicht  stattlinden  kann^  weil  sich  bei  einer  solchen  die  Spitze 
des  Daumens  in  seinen  Tbenar  einbohren  müsste.  Es  gehören  viel- 
mehr sehr  starke  kombinierte  Gewalten  zur  Erzeugung  der  Luxation, 
indem  neben  der  Beugung  *]er  Grundphalanx  gleichzeitig  noch  rotierende, 
ab-  oder  adduzierende  Kräfte  auf  sie  einwirken  müssen. 

GennLss  dieser  Wirkungsweise  der  Kräfte  fand  man  die  Luxation 
auch  nie  rein  volar,  es  stand  vielmehr  die  Phalanx  stets  auch 
gleichzeitig  ulnar-  oder  radialwärts  rotiert.  Diese  KotaUoii 
muss  dann  noch  durch  die  Konfiguration  der  Gelenkflächen  unterstützt 
werden.  Da  näuilicb  die  volare  F lache  des  Capitulura  metucarpi 
sphärisch  konvex,  die  Dorsulfläcbe  der  Pbalanxbasis  aber  nach  beiden 
Seiten  hin  stark  abschüssig  konvex  ist,  so  kann  sich  die  Gelenkfläche 
der  letzteren  nicht  mitten  auf  der  runden  Fläche  des  Kapitulum  halten, 
sondern  muss  sich  nach  einer  Seite  drehen  <Mesehede).  Nach  welcher 
Seite  sich  der  Daumen  dabei  dreht*  hängt  wohl  von  der  Dislokation 
der   langen  Strecksehne    ab.     Diese    rutscht  nämüch    entweder    radial- 
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oder  ulnarwärts  vom  Metakarpus  ab  und  muss  dann  infolge  ihrer 
Spannung  den  Daumen  im  Sinne  ihrer  Verlagerung  mit  sich  ziehen. 
Die  Sehne  soll  sich  sogar  zwischen  die  beiden  Knochen  interponieren 
können.  Stets  ist  die  Kapsel  ausgiebig  zerrissen,  und  ebenso  sind  stets 
beide  Seitenbänder  zersprengt. 

Die  Symptome  sind  bei  nicht  zu  starker  Schwellung  nicht 
zu  missdeuten  (Fig.  322).  Das  Metakarpusköpfchen  ragt  auf 
dem  Handrücken  vor  und  ist  dort  von  der  Strecksehne  bedeckt, 
wenn  dieselbe  in  der  Medianlinie  verblieben  ist.  Die  Basis  der 
ersten    Phalanx    prominiert 

dagegen  in  der  Vola  und  kann  Fig.  m. 

dabei  ziemlich  weit  nach  dem 
Handgelenk  zu  verschoben  sein.  Ist 
die  Strecksehne  radialwärts  herab- 
gerutscht, so  steht  die  Phalanx 
nach  dieser  Seite  abduziert,  die 
Oberfläche  des  Daumens 
aber  supiniert,  ist  sie  ulnarwärts 
disloziert,  so  hat  umgekehrt  die 
Phalanx  eine  Adduktionsstel- 
lung  bei  gleichzeitiger  Rotation 
ihrer  Vola  im  Sinne  der  Pro- 
nation. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Rotation  im  entgegengesetzten 
Sinne  des  Daumenstandes,  um  die  Strecksehne  wieder  median  zu  be- 
kommen, Extension  zur  Ausgleichung  der  Verkürzung,  Hyper- 
extension  zur  Adaption  der  Gelenkflächen  und  direkte  Impulsion 
derselben,  sobald  sie  sich  mit  ihren  Rändern  wieder  berühren. 

Da  wegen  der  ausgedehnten  Zerstörung  des  Gelenkbandapparates 
Neigung  zu  Rezidiven  der  Luxation  besteht,  muss  die  Ketentionund 
Nachbehandlung  sorgfältig  geschehen  in  gleicher  Weise  wie  bei 
der  dorsalen  Luxation. 


c)  Die  seitlichen  Danmenluxationen. 

Die  Kenntnis  der  seitlichen  Daumenluxationen  verdanken  wir 
einer  Beobachtung  Bessel-Hagens.  Da  diese  die  einzige  bisher  be- 
kannte ist,  lassen  wir  dieselbe  zunächst  hier  folgen. 

Ein  28jähriger  kräftiger  Mann  war  im  Streit  mit  seinem  Gegner, 
als  er  diesen  bei  der  Kehle  gepackt  und  gewaltsam  von  sich  abzu- 
drängen versucht  hatte,  mit  seiner  krampfhaft  zusammengekrallten 
linken  Hand  nach  oben  gegen  den  Unterkiefer  seines  Feindes  aus- 
geglitten, so  dass  der  Unterkiefer  wie  ein  Keil  zwischen  den  Daumen 
und  die  übrigen  vier  Finger  eingetrieben  wurde.  Sofort  fühlte  der 
Patient  einen  heftigen  Schmerz  an  seinem  Daumen,  so  dass  er  unfähig 
war,  die  Hand  noch  weiter  zu  gebrauchen. 

12  Stunden  später  untersuchte  ihn  Bessel-Hagen  und  fand 
dabei  das  in  Fig.  323  wiedergegebene  Bild.  Neben  einer  stärkeren 
Schwellung  und  schwachen  Sugillation  an  der  radialen  Hälfte  der 
Hand  zeigte  es  sich,  dass  der  Einschnitt  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  an  Tiefe  eingebüsst  hatte,  während  die  Interdigital- 
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Fig.  323. 


kommissur  abnorm  weit  vorgetrieben,  der  Daumen  aber  um 
nahezu  l^ji  cm  verkürzt  erschien.  Der  Daumen  stand  leicht 
opponiert  bei  geringer  Beugung  im  Interphalangealgelenk. 
Die  Längsachse  der  ersten  Daumenphalanx  (de)  war  seitlich 
abgewichen,  derart,  dass  sie  mit  dem  Schaft  des  Metakarpus  (ab) 
einen  stumpfen,  nach  der  radialen  Seite  zu  geöffneten  Winkel  bildete. 
Dabei  traf  sie,  zentralwärts  verfolgt,  nicht  auf  die  Gegend  des  Meta- 
karpophalangealgelenkes,  sondern  verlief  seitlich  und  zwar  radialwärts 
bis  etwa  zur  Mitte  des  Metakarpus.  Schliesslich  war  die  Grund- 
phalanx noch  um  ihre  Längsachse  rotiert  und  die  Haut  an 
der  Grenze  des  Thenar  in  tiefe  Falten  (e)  eingeschnitten.  Die 
Palpation   Hess    deutlich   das  Köpfchen   des  Metakarpus  und  die  Basi> 

der  ersten  Daumenphalanx  abtasten.  Bewe- 
gungen Hessen  sich  passiv  nur  als  abnorme 
Ab-  und  Adduktionsbewegungen  unter  heftigen 
Schmerzen  ausführen. 

Nach  diesen  klinischen  Erscheinungen 
war  es  klar,  dass  es  sich  um  eine  kom- 
plette, rein  seitliche,  radiale  Luxation 
des  Daumens  handelte. 

Die  Reposition  gelang  in  der  Narkose 
leicht  durch  einen  kräftigen  Zug  am  Daumen 
in  der  Richtung  der  Abduktion  und  einen 
direkten  Druck  auf  die  abgewichene  Phalanx- 
basis nach  der  Ulnarseite  hin.  Die  Gelenk- 
enden sprangen  mit  deutlichem  Schnappen  in 
ihre  frühere  Stellung  ein. 

Die  Funktion  und  Festigkeit  des  Gelenkes 
stellte  sich  im  Laufe  der  Zeit  wieder  voll- 
ständig her. 

Die  Art  der  Gewalteinwirkung  in  diesem 
Fall  ist  nach  Bessel-Hagen  derart  ge- 
wesen, dass,  während  durch  Kontraktion  des 
Musculus  opponens  der  1.  Metakarpalknochen 
fixiert  und  das  Metakarpophalangealgeleuk 
gestreckt  war,  eine  kombinierte  Kraft  die  Gelenkflächen  dieses  letzteren 
Gelenkes  im  Sinne  der  Abduktion  voneinander  abhebelte  und  gleich- 
zeitig ebenfalls  im  Sinne  der  Abduktion  einen  direkten  Druck  auf  da> 
proximale  Gelenkende  der  Daumenphalanx  ausübte. 

Was  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  des  Falles 
betrifft,  so  ist  nach  Bessel-Hagens  kritischen  und  experimentellen 
Untersuchungen  sicher  anzunehmen,  dass  beide  Seitenbänder  des 
Gelenkes  gerissen  waren,  und  dass  daneben  sowohl  von  dem  dorsalen, 
wie  dem  volaren  Teile  der  Gelenkkapsel  einzelne  Faserzüge  der  über- 
mässigen Dehnung  nachgegeben  hatten.  Wahrscheinlich  hatte  der 
Riss  von  dem  ulnaren  Seitenband  ausgehend  in  querer  Richtung  die 
dorsalen  und  volaren  Teile  der  Kapsel  durchsetzt,  ohne  jedoch  ganz 
bis  zur  Radialseite  vorzudringen.  Der  Kapselriss  lag  dabei  an  der 
Volarseite  wie  bei  der  dorsalen  Daumenluxation,  an  ihrem  Ansatz  am 
Metakarpus.  Die  Muskeln  waren  einfach  disloziert,  wie  sich  aus  der 
Betrachtung  der  Fig.  324  leicht  ergibt. 


Laxationen  in  den  übrigen  Metakarpophalangealgelenken. 
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Die  Reposition  müsste  bei  misslingender  einfacher  Extension  und 
Iinpulsion  des  Daumens  darin  bestehen,  dass  man  durch  eine  Hyper- 
abduktion  zunächst  die  Erschlaffung  der  angespannten  Kapselstränge 
zu  bewerkstelligen  hätte,  diesem  ersten  Akte  dann  die  Extension  bei 


Fig.  324. 


fixierter  Hand    und   dieser   endlich   die   Koaptation   durch   direkten 
Druck  auf  die  Phalanxbasis  folgen  Hesse. 


B.  Luxationen  der  übrigen  vier  Finger  im  Metalcarpophalangeal- 

gelenlc. 

Die  Luxationen  der  Grundphalangen  des  2. — 5.  Fingers  sind 
wohl  etwas  häufiger,  als  man  sie  zu  Gesicht  bekommt,  da  sie  wohl 
des  öfteren  von  dem  Verletzten  selbst  reponiert  werden,  v.  Zöge- 
Man  teuf  fei  fand  1889  in  der  Literatur  10  Fälle  beschrieben. 
Krön  lein  fand  unter  400  Luxationen  27  der  Metakarpophalangeal- 
gelenke  (=  6,7 ^/o).  Relativ  am  meisten  wird  der  Zeige-  und  der  kleine 
Finger  betroffen. 

Sie  erfolgen  wie  die  Daumenluxationen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auf  das  Dorsuin  des  Metakarpus  und  zwar  durch  Gewalten,  die  hyper- 
extendierend  und  zugleich  rotierend  auf  den  betreffenden  Finger 
einwirken. 

Die  Kapsel  reisst  auch  hier  an  ihrem  Ansatz  am  Metakarpus  ab 
und  kann  sich  ebenfalls  samt  einem  Sesambein  zwischen  Phalanx  und 
Metakarpus  interponieren  (Willemer,  Klemm).  Zuweilen  steht  der 
luxierte  Finger  nicht  gerade  median,  sondern  zeigt  ausserdem  noch 
eine  ulnare  oder  radiale  Abweichung.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
sind  die  Luxationen  komplizierte.  Sie  sind  auch  hier  wieder  ent- 
weder vollkommen  oder  unvollkommen. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Luxation  sind  Verkürzung 
des  Fingers,  der  in  Flexions-  oder  Extensions-  oder  Hyper- 
extensionsstellung  steht  und  dabei  radial  oder  ulnar  abgewichen 
sein  kann.  Vorspringen  der  Phalanxbasis  auf  dem  Dorsum 
des    Metakarpus,   Vorspringen    des   Metakarpusköpfchens    in 
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der  Hohlhanil  (Fig.  325),  Bei  Luxationen  des  Zeigefingers  ist  die 
den  Dauniejiballen  umkreisende  Hautfalte  tief  eingezogen.  Die 
Bewegurit;j  des  Fingers  ist  meist  ganz  aufgehoben. 

Bei  der  nnvollstäniHgeii  Luxation  ist  der  Finger  nicht  t er- 
kür z  t.  Es  findet  sieh  aber  der  dorsale  und  y  o  1  a  r  e  V^  o  r  s  p  r  u  n  g, 
wählend  sich  der  Finger  in  Extensionsstellung  und  zugleich  in 
einer  höhereu  Ebene  als  der  Metakarpus  befindet. 

Die  Reimsitian  geschieht  in  der  Regel  leicht  durch  ü  eh  er- 
streckung des  Fingers,  Vorsehiebung  der  Phalanx  gegen  das 
Metakarpusküpfchen  und  Beugung  derselben,  sobald  sie  an  die  Ge- 
len kfläc  he  des  letzteren  angekommen  ist. 

Interposition  der  Kapsel,  eines  Sesam beinchens,  Spannung  der 
langen  Beugesehue  kann  die  Reposition  hindern,  so  dass  sie  wie  bei 
der  dorsalen  Daunienhixatiun  erst  nach  Arthrototnie  des  Gelenkest 
möglich  wird,  v,  Zöge-Maot euf fei  empfiehlt,  dieselbe  von  der 
Volarseite  aus  vorzunehmen,  da  man  vom  Dorsuni  aus  das  Gelenk  nicht 
genügend  freilegen  kann.  Klemm  hat  dagegen  bei  einer  4  Wochen 
bestehenden  Luxation  des  Zeigefingers  das  unüberwindliche  Reposition«- 
hindernis,  das  in  der  Interj»osition    eines   grösseren  Teiles  der  Gelenk- 
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kapsei  bestand,  von  einem  dorsoradialcn  Schnitt  aus  freigelegt  und  be- 
quem entfernt.  Klemm  niusste  ausserdem  die  beiden  Gelenkenden  aus» 
derben  Bindegewebsseh warten  herauspräparieren  und  erreichte  trotzdem 
ein  recht  befriedigendes  Resultat. 

Die  volureu  Luxationen  sind  ganz  ausserordentlich  selten«  Sie 
lassen  sich  auch  durch  die  höchsten  Grade  der  Beugung  nicht  künst- 
lich erzielen,  und  man  nahm  daher  früher  als  wahrscheinlich  an,  dass 
sie  durch  direkte  schwere  Gewalten,  welche  die  Phalanx  durch  die 
volare  Kapsel  hitidurcbtreiHen ,  erzeugt  würden.  Bardeleben  be- 
schreibt einen  Fall,  wo  durch  eine  Maschinenverletzung  alle  Finger  niil 
Ausnahme  des  Daumens  volarwärts  verrenkt  waren*  Sonst  waren  nur 
4  Fälle:  zwei  am  Zeigefinger,  einer  am  Hing-  und  Kleinlinger  und 
einer  am  Mittelfinger  bekannt. 

Im  Jahre  1887  beobachtete  nun  Nannotti  2  weitere  einschlttfpge 
Fälle,  eine  volare  Luxation  des  Zeigefingers  und  eine  solche  des  Mittel- 
fingers, die  ihn  zu  experimentellen  Studien  veranlassten.  Durch  stumpf- 
winklige Hyperextension  des  Fingers  erzeugte  er  einen  Einriss  der 
volaren  Kapsel  wand  und  schob  dann  die  Basis  der  Phalanx  volarwiirt> 
über  das  Sietakarpusköpfehen,  während  er  gleichzeitig  den  ganzrti 
Finger  in  zentripetaler  Richtung  weiter  drückte.     Dabei  fand  er,  da«? 
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3mal  die  Basis  der  Phalanx  abbrach  und  nach  Eröffnung  des  luxierten 
Gelenkes  dieselbe  luxiert  und  das  periphere  Stück  der  Phalanx  in  den 
basalen  Teil  eingekeilt  war.  In  diesen  Fallen,  in  denen  das  Krepi- 
tationsgeräusch  ein  etwas  verschiedenes  war  von  den  reinen  Luxations- 
fällen,  war  nur  vorn  die  Kapsel  eingerissen,  während  bei  den  übrigen 
auch  eines  oder  beide  Seitenbänder  nachgegeben  hatten.  Dement- 
sprechend standen  die  Finger  bei  der  reinen  Luxation  ohne  Fraktur 
etwas  in  Rotationsstellung,  mit  dem  Nagel  nach  ein-  oder  auswärts  ge- 
richtet. Nach  erfolgter  Luxation  tritt  die  gespannte  Lumbrikal-  und 
Interossealmuskulatur  in  Wirkung  und  befördert  die  Verschiebung  der 
Phalanx  in  zentripetaler  Richtung.  Die  Entstehung  der  Luxation  auf 
direktem  Wege  durch  Druck  auf  die  flektierte  Phalanx  hält  N an- 
no tti  aus  anatomischen  Gründen  für  unmöglich;  die  Gewalt  müsste 
dann  an  dem  hervortretenden  Metakarpalkopf  einen  Widerstand  finden 
und  eher  den  Metakarpus  frakturieren. 

1894  beschrieb  Ullniaon  eine  volare  Luxation  des  kleinen  Fingers, 
1895  Wald  au  eine  volare  Luxation  des  rechten  Zeigefingers,  die  ohne 
stärkere  direkte  Gewalt  zu  stände  gekommen  war.  Der  luxierte  Finger 
stand  flektiert  und  Hess  sich  leicht  reponieren. 

Die  Symptome  sind  denen  der  volaren  Daumenluxation  analog. 
Der  Finger  steht  leicht  flektiert,  ist  verkürzt,  zuweilen  gleich- 
zeitig radial-  oder  ulnarwärts  abgewichen,  während  das  Meta- 
karpusköpfchen  auf  dem  Dorsum,  die  Phalanxbasis  in  der 
Vola  prominiert. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Hyperextension  (Dorsal- 
flexion), bis  sich  die  Gelenkflächen  wieder  berühren  und  direkt  im- 
pulsiert  werden  können,  während  man  den  eigenen  Daumen  von  der 
Volarseite  gegen  das  Gelenk  drückt  und  als  Schlussbewegung  eine 
Beugung  des  luxierten  Fingers  ausführt  (Lombard). 

Der  Ausgang  ist  bei  reponierten  Fällen  die  Heilung.  Bei  irrepo- 
niblen  veralteten  Luxationen  wurde  eine  Nearthrosenbildung  mit 
fast  vollständiger  Wiederherstellung  der  Funktion  beobachtet. 


4.  Luxationen  des  Interphalangealgelenkes. 

Luxationen  der  2.  und  3.  Phalanx  können  durch  Hyperextension 
nach  dem  Dorsum,  durch  Hyperflexion  nach  der  Vola  und  durch 
rotierende  und  zugleich  ab-  oder  adduzierende  und  die  Seitenbänder 
zerreissende  Gewalten  nach  der  Radial-  oder  Ulnarseite  (Fig.  326) 
erfolgen,  Demenisprechend  steht  die  Basis  der  luxierten  Pha- 
lanx entweder  auf  dem, Dorsum  (Fig.  327)  oder  auf  der  Vola  der 
vorhergehenden  Phalanx  (Fig.  328)  und  erzeugt  hier  einen  Vorsprung 
oder  prominiert  auf  der  radialen  oder  ulnaren  Seite  (Fig.  326). 
Da  das  Gelenk  der  Inspektion  und  Palpation  so  leicht  zugänglich  ist, 
ist  die  Diagnose  in  der  Regel  auf  den  ersten  Anblick  zu  stellen.  Ver- 
schieden ist  die  Haltung  der  luxierten  Phalanx.  In  der  Regel  steht  die- 
selbe mehr  oder  weniger  gebeugt,  doch  wird  auch  zuweilen  vollständige 
Streckstellung  beobachtet,  wie  bei  der  untenstehend  abgezeichneten  und 
von  P.  Güterbock  beschriebenen  Luxation  der  2.  Daumenphalanx 
(Fig.  330). 
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EiiJ^eDttimlich  ist  das  Ausselien  der  kombinierten  Interphalftnj^eal- 
luxationen ,  d.  h*  der  Luxationen,  bei  denen  die  Phalanx  gleichzeiti(j 
Tolarwiirts  und  nach  innen  oder  dorsalwärts  und  nach  aussen 


Kin   326. 


Au«  Hftii<ll»uch  der  i«rukti&cbpu  rbitiirtti*i     ü  Aütl  ,  tV.  IM 

veiTenkt  ist.     Als  Beispiel  der  letzteren  Art  geben  wir  wiederum  etm 
Beobachtung  Güterbocks  wieder  iFig.  83 IK 

Fig,  »AT 
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Bei  unvollständiger  Luxation  könnte  die  Diagnose  im  ersten' 
Augenblick  zweifelhaft  erscheinen,   da  bei  dieser  die  Deformität  nidit 
so  charakteristisch  ist.     Hier  hilft  dann  die   gehinderte  Beugung 
des  betreffenden  Gelenkes  zur  richtigen  Erkenntnis  der  Verletzung« 


Brüche  des  Beckens. 
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Die  Reposition  gelingt  in  der  Regel  spielend  leicht  durch  Ex- 
tension und  direkte  I  lu  p  u  I  s  i  o n.  Nur  weu n  die  Be ugesehue  sich 
zwischen  die  Knochen  eingekleratiit  hat,  kommt  man  so  nicht  zum  Ziel, 
inuss  sie  vielmehr  ziinikhst  durch  geeignete  Rotations  Bewegungen 
rei  zu  machen  suchen. 

Zeigte  sich  die  Luxation  als  irreponibel,  so  hat  man  auch  hier 
iie  Arthrotoniie  und  sogar  Itesektion   des  Gelenkes  gemacht. 


Pig.  8*f> 


Fig.  330. 


Fig.  aal. 


J^    lUiidb.  4   pr,  <  hii     -  A  .  IWn 


"Wir  würden  die  erstere  empfehleD,  während  die  letztere  vielleicht  bei 
knmplizierten  Luxationen  in  Frage  kommt. 


Brüelie  des  Beckens. 

Anatomisch -physiologisch  6  Vorbemerkungen. 

Das  Becken  als  Ganzes  besteht  aus  zwei  Hälften,  den  sag»  Hüft- 
beinen, zwischen  deoen  hinten  wie  ein  Keil  das  Kreuzbein  einge- 
schoben ist.  Jede  einzelne  dieser  Hälften  wird  aus  drei  Knochen  zu- 
sammengesetzt, nämlich  dem  Darmhein,  Os  ilei,  dem  Sitzbein,  (>s  ischii, 
und  dem  Schambein,  Os  pubis.  Diese  drei  Knochen  stossen  in  der 
Hüftgelenkspfanne  zusammen.  Man  erkennt  das  am  besten  bei  jugend- 
lichen Individuen,  bei  denen  sie  durch  Knorpelfugen  getrennt,  sind. 
Diese  Knorpel  fugen  bilden  etwa  die  Form  eines  Y,  das  nach  der  Schoss- 
fuge hinschaut  (Fig.  J332K  Das  Sitzbein  und  Schambein  bestehen  selbst 
wieder  aus  je  zwei  Schenkeln,  welche  das  Foranien  obturatorium  um- 
schliessen  und  an  der  vorderen  inneren  Umrandung  desselben,  eben- 
falls bis  zum  vollendeten  Wachstum  durch  eine  Knorpelscheibe  ver- 
einigt sind.  Ausserdem  besitzt  das  Hüftbein  noch  zwei  andere  Epi- 
physenlinien ,  nämlich  eine  am  Darmbeinkanime  und  eine  am  Tuber 
Hoff««  Fralctu reu  u rill  Luxationen,    i,  Atiä.  23 


354  Brüche  des  Beckens. 


ischii.  Die  Stelle,  wo  Darmbein  und  Schambein  verknöchern,  wird  am 
ausgewachsenen  Skelett  durch  das  sog.  Tuberculum  ileopubicum 
markiert.  Von  dem  vorderen  spitzen  Ende  der  überknorpelten  Pfanne, 
der  Incisura  acetabuli,  zieht  über  die  ganze  Fläche  des  horizon- 
talen Schambeinastes  eine  Kante,  Pecten  pubis,  welche  kurz  vor  der 
Synchondrose  beider  Schambeine  in  einem  Vorspning,  dem  Tuber- 
culum ileopectineum,  endigt. 

Eine  dritte  Hervorragung  am  Schambein  findet  sich  schliesslich 
noch  am  oberen  Rande  der  Symphyse.  Sie  wird  als  Tuberculum 
pubicum  bezeichnet  und  dient  dem  Muse,  rectus  zum  Ansätze.  An 
der  inneren  Fläche  wird  das  Hüftbein  in  eine  obere  und  untere  Hälfte 
geteilt  durch  eine  Kante,  welche  sich  von  der  Articulatio  sacroiliaca 
bis  zur  Synchondrosis  ossium  pubis  erstreckt  und  den  Namen  Crista 
ileopectinea  (Linea  innominata,  arcuata  interna)  führt.  Die  auf- 
steigenden Sitz-  und  absteigenden  Schambeinäste  umschliessen  ein  mit 
einer  Spitze  an  den  unteren  Rand  der  Schoss- 
^*^  ^^^  fuge  anstossendes  Dreieck,  Angulus  oder  Arcus 

pubis,  zwischen  dessen  oberen  Schenkeln  sich 
das  Diaphragma  urogenitale  mit  der  Durch- 
trittsöJBFnung  der  Pars  membranacea  urethrae 
ausspannt.  Das  Hüftbein  besitzt  nach  hinten 
zwei  Ausschnitte,  dieincisurae  ischiadicae 
major  und  minor.  Dieselben  werden  durch 
die  Lig.  spinososacra  und  tuberososacra  zu  einer 
Art  von  Fensterpaaren  ergänzt.  Durch  das  obere 
derselben,  das  Foramen  ischiadicum  majus 
tritt  der  Muse,  pyriformis  hindurch,  während 
oberhalb  dieses  die  Art.  glutaea  superior  und  der 
gleichnamige  Nerv,  unterhalb  desselben  aber 
die  Art.  glutaea  inferior,  der  Nerv,  glutaeus  in- 
ferior und  der  Nerv,  ischiadicus  zum  Vorschein 
kommen.  Durch  das  untere,  das  F  er  amen 
ischiadicum  minus  zieht  der  Musculus  obturatorius  internus  zum 
Femur. 

Die  beiden  Schambeine  und  damit  die  beiden  Hälften  des  Beckens 
stossen  in  der  vorderen  Medianlinie  in  der  sog.  Symphyse  oder 
Schossfuge  zusammen.  Diese  Symphyse  stellt  selten  ein  wirkliches 
Vollgelenk,  in  der  Regel  nur  ein  Halbgelenk  dar,  indem  wie  bei 
dem  Verband  der  Wirbelkörper  untereinander,  so  auch  hier  zwischen 
die  Berührungsflächen  der  beiden  Schambeine  eine  Bandscheibe  ein- 
geschaltet ist.  Diese  Bandscheibe  ist  an  und  für  sich  schon  sehr  derb, 
wird  aber  noch  mehr  verstärkt  durch  Bänder,  welche  sich  besonders 
vor  und  unter  der  Verbindung  finden  und  mit  dem  Periost  der  Scham- 
beine verschmelzen.  Sie  ist  selbst  in  eine  Art  Gelenkhöhle  der  Scham- 
beine, die  sogar  mit  hyalinem  Knorpel  ausgekleidet  ist,  eingelassen. 
Ein  horizontaler  Durchschnitt  durch  die  Symphyse  zeigt,  dass  die  Faser- 
masse keilförmig  gestaltet  und  mit  der  Kante  nach  dem  Beckenrauni. 
mit  der  Basis  nach  vorn  gerichtet  ist. 

Während  wir  hier  also  nur  eine  Synchondrose  vor  uns  haben, 
wird  die  Verbindung  der  Darmbeine  mit  dem  Kreuzbeine  jederseits 
durch  ein  wahres  Gelenk.  Articulatio  sacroiliaca  vermittelt.    Die 
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Oelenkflächen,  die  im  ganzen  eine  ohrförmige  Gestalt  haben,  entsprechen 
sich  in  ihrer  Grösse  YoUkommen  und  liegen  dicht  aneinander,  so  dass 
nur  ein  verhältnismässig  schmaler  Spalt  zwischen  ihnen  bestehen  bleibt. 
Wir  finden  aber  trotzdem  alle  Bestandteile  eines  wahren  Gelenkes:  den 
hyalinen  Knorpelüberzug  der  Kontaktflächen,  eine  den  Verschluss  der 
Gelenkhöhle  besorgende  fibröse  Kapsel  und  eine  gefässhaltige ,  mit 
kleinen  Zotten  versehene  Synovialhaut.  Die  Menge  der  Synovia  ist 
äusserst  gering,  nimmt  jedoch  im  höheren  Alter  gewöhnlich  zu,  womit 
dann  die  Festigkeit  des  Gelenkes  etwas  abnimmt.  Während  die  Arti- 
kulation auf  ihrer  vorderen  Seite  nur  verhältnismässig  schwache,  quer- 
verlaufende  Yerstärkungsbänder  besitzt,  sind  dieselben  hinten  in  einem 
aus  mannigfaltig  verfilzten  und  äusserst  kräftigen  Fasermassen  bestehen- 
den Haltapparat,  Apparatus  ligamentosus  ileosacralis  vor- 
handen, der  sich  zwischen  den  falschen  Gelenkfortsätzen  des  Kreuz- 
beines und  den  vorspringenden  Rändern  des  Darmbeines  ausspannt. 
Als  weiteres  Hilfsband  kann  auch  das  Lig.  ileolumbale  gelten,  das 
vom  Querfortsatze  des  5.  Lendenwirbels  zum  hinteren  Rande  des  Darm- 
beines zieht. 

Würde  man  die  beiderseitigen  Gelenkflächen  des  Kreuzbeines 
verlängern,  so  würden  sie  sich  in  einem  spitzen  Winkel  schneiden.  Es 
erscheint  demgemäss  das  Kreuzbein  wie  ein  Keil,  der  von  vorn  her 
zwischen  die  beiden  Darmbeine  hineingetrieben  ist.  Gleichzeitig  steckt 
es  zwischen  diesen  aber  als  ein  von  oben  nach  unten  hin  eingetriebener 
Keil,  indem  es  oben  breiter  ist  als  unten.  Die  fünf  Wirbel,  aus  denen 
es  besteht,  sind  erst  nach  dem  20.  Jahr  knöchern  verwachsen.  Dann 
erst  besitzt  der  Kreuzbeinkeil  eine  bedeutende  Festigkeit.  Als  Pars 
p  e  1 V  i  n  a  desselben  bezeichnet  man  seine  drei  oberen  Wirbel,  die  mit 
dem  Darmbein  in  Verbindung  stehen.  Sein  anderer  Teil,  an  den  sich 
vermittels  einer  Faserknorpelscheibe,  teils  mit,  teils  ohne  spaltfömiige 
Höhle,  das  Steissbein  ansetzt,  heisst  Pars  perinealis. 

Was  die  Architektur  des  Hüftbeins  betrifl^t,  so  besitzt  dasselbe 
an  den  meisten  Stellen  nur  eine  massig  starke  kompakte  Rinde.  Am 
kräftigsten  ist  dieselbe  in  der  Umgebung  der  Pfanne  sowie  oberhalb 
derselben.  In  den  hinteren  Abschnitten  des  Darmbeines  wird  dasselbe 
so  dünn,  dass  es  zuweilen  sogar  durchscheint.  Diese  Partien  werden 
aber  von  starken  darüberliegenden  Muskeln  geschützt. 

Wir  müssen  uns  nun  noch  das  Becken  in  toto  betrachten.  Da 
fällt  uns  sofort  in  die  Augen,  dass  die  Grundform  desselben  einen  Ring 
darstellt,  von  welchem  nach  oben  die  Schaufeln  der  Darmbeine,  nach 
unten  die  Teile  des  Sitz-  und  Schambeines  abgehen,  welche  unterhalb 
einer  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  nach  dem  unteren  Rand  der 
Pfanne  gezogenen  Linie  liegen.  Dieser  Grundring  des  Beckens, 
schlechtweg  auch  der  Beckenring  (Rose)  genannt,  ist  für  uns  von 
der  grössten  Wichtigkeit,  einmal,  weil  er  die  Wirbelsäule  und  somit 
den  Stamm  trägt,  dann  weil  an  ihm  die  Gelenkpfannen  angebracht  sind, 
und  er  somit  auch  die  Stütze  für  die  unteren  Extremitäten  al)gibt,  be- 
sonders aber  deshalb,  weil  er  in  der  Form  eines  (lewölbebogens  gebaut, 
äusseren  Gewalten  einen  grossen  Widerstand  entgegenzusetzen  vermag. 
Seine  schwächste  Stelle  liegt  zwischen  der  Symphyse  und  dem  Tuber- 
culum  ileopubicum. 

Den  oberhalb  der  Crista  ileopectinea  liegenden  Teil  des  Beckens 
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nenut  man  das  grosse  Becken,  den  darunterliegenden  das  kleine 
Becken.  Letzteres  enthält  neben  einzelnen  Darmschlingen  den  Uro- 
genitalapparat und  das  Rektum. 

Das  Becken,  namentlich  jugendlicher,  aber  auch  älterer  Personen 
besitzt  eine  ziemlich  grosse  Elastizität.  So  erwähnt  Hyrtl  einen 
Fall,  in  welchem  das  Becken  eines  6jährigen  Mädchens  von  einem 
schweren  Lastwagen  derart  überfahren  wurde,  dass  der  halbe  Darm- 
kanal durch  das  zerrissene  Perineum  durchtrat,  und  doch  waren  die 
Knochen  vollständig  intakt. 

Frequenz,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  Beckenbrflche. 

Infolge  der  ihm  innewohnenden,  durch  seine  Konstruktion  be- 
dingten grossen  Festigkeit  gehören  Brüche  des  Beckens  zu  den  ain 
wenigsten  vorkommenden.  Golebiewski  fand  unter  3972  Ver- 
letzungen 1  Beckenbruch  =  0,025 ^o;  1  Beckenquetschuug  =  0,025  und 
3  verschiedene  Verletzungen  des  Beckens  =  0,075 ®/o.  Steinthal 
fand  unter  9100  Verletzungen  5  Beckenbrüche  =  0,05  *V".  Ihre  Frequenz 
beträgt  etwa  1  "/o  aller  Frakturen.  Das  männliche  Geschlecht  findet 
sich  überwiegend  häufig  betrofi'en.  Das  Kindes-  und  Greisenalter  bleibt 
ziemlich  verschont.  Die  Mehrzahl  aller  Beobachtungen  fallt  in  das 
10. — 50.  Lebensjahr.  Von  den  einzelnen  Knochen  bricht  am  häufigsten 
das  Schambein,  dann  folgren  das  Darmbein,  das  Sitzbein  und  schliess- 
lich die  Pfanne  und  das  Kreuzbein.  Eine  brauchbare  Klassifikation  der 
Beckenbrüche  hat  Oppel  gegeben;  er  stellt  fünf  Hauptgruppen  auf 
und  zwar: 

1.  doppelseitiger  vertikaler  symmetrischer  Bruch, 

2.  doppelseitiger  vertikaler  halbsymmetrischer  Bruch, 

3.  einseitiger  doppelter  vertikaler  Bruch, 

4.  symmetrische  vordere  oder  hintere  vertikale  Fraktur  und 

5.  einseitiger  einzelner  vertikaler  Bruch. 

Im  ganzen  vermögen  nur  sehr  kräftige  Gewalten  die  Kon- 
tinuität der  Beckenknochen  zu  überwinden.  Dieselben  wirken  entweder 
direkt,  indem  sie  den  einen  oder  anderen  Durchmesser  des  Becken- 
ringes zu  verkleinern  streben,  oder  indirekt,  indem  sie  von  irgend 
einem  Körperteile  aus  auf  das  Becken  übertragen  werden.  Schliess- 
lich können  einzelne  seltene  Formen  auch  durch  reine  Muskel- 
wirkung zu  stände  kommen.  Gar  nicht  so  selten  finden  sich  hier 
auch  Frakturen  durch  Contrecoup,  indem  die  Fraktur  fem  von 
dem  direkten  Angriffspunkte  der  Gewalt  entsteht.  Die  Gelef^enheits- 
ursachen  selbst  werden  durch  starke  Kräfte  dargestellt.  Ausser  den 
Schussfrakturen  findet  man  als  Veranlassung  das  Ueberfahren  eines 
schwer  beladenen  Wagens  über  das  Becken,  das  Verschüttetwerdeu 
durch  Mauereinsturz  oder  in  Sandgruben,  einen  Fall  von  bedeutender 
Hohe  herab  auf  die  Füsse  oder  das  Gesäss,  die  Einklemmung  zwischen 
den  Puffern  von  Eisenbahnwagen,  einen  heftigen  Schlag  oder  einen 
schnell  wirkenden  Stoss  angegeben. 

Von  wirklichen  Rissfrakturen  durch  Muskelkontraktion  kennen 

"ur  wenig  sichere  Fälle.     So   beschreibt  May  dl   einen  Rissbruch 

lontalen  Schambeinastes,  Linhart  einen  solchen  der  Spina  ilei 

ferior  durch  Zug  des  Lig.  Bertini.     Die  Vermutung   Rie- 
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tl Inders,  dass  gelegentlicli  Frjiktiiren  rler  Crista  ilei  durch  Zug  der 
Glutaei  entstehen  sollen,  ist  bisher  nicht  bewiesen  wonlen. 

An  die  Aetiolo^ie  der  Beekenbrürhe  fü^en  wir  nnmittelbar  an 
die  palhologiseh-aiiatoiiiischett  Chaniktert»  derselben ,  da  sieb  diese 
mit  grosser  Sicherheit  aus  der  Art  der  Gewalteinwirkung  und  der 
Widerstandsfähigkeit  der  verschiedenen  Abschnitte  des  Beckens,  nament* 
lieb  desBeckenringes,  schliessen 

lassen.    Experimentelle  Unter-  ^*^^'  *^* 

suchungen  über  die  Pathoge- 
nese verdanken  wir  nament- 
lich K  US  min  und  Arcilza. 
Wir  beginnen  mit  den 
Beckt*tiriiigf nik liireii  luid 
nehmen  zuerst  den  Fall  der 
sagittalen  Gewaltein  Wir- 
kung. 

Denken  wir  uns,  es  geht 
das  Rad  eines  schwer  belade- 
nen  Wagens  quer  über  die 
Symphyse  binvv^eg,  so  wird 
diese  «lern  Kreuzbein  genähert, 
der  sagittale  Durchmesser  des 

Beckens  also  verkleinert  werden,  Ist  nun  die  Last  des  Wagens  so 
bedeutend^  dass  sie  die  Elastizität  des  Bei  kenringes  zu  überwinden  ver- 
mag, 80  wird  das  ganze  Gebiet  der  Schosstuge  herausgebrochen  und 
in  den  Beckenraum  hineingetrieben  werden.  Es  ist  wohl  selbstver- 
ständlich, dass  der  Bruch  dort  eintritt,  wo  der  Beckenring  das  Miniraum 
der       W !  ders  tan  d «:  lab  i  gkei  t 

besitzt.     Dieses  tindet  sich  ^'^  *^*^ 

aber  da,  wo  die  vordere 
Umgrenzung  des  liinges  am 
dünnsten  ist,  ferner  da,  wo 
dickere  Partien  des  Scham- 
und  Sitzbeines  ineinander 
übergehen,  und  schliesslich 
da,  wo  diese  in  den  dugend- 

[ jähren  durch  Knorpellugen 

yerbunden  waren  ( K  u  s m  i n). 

Die    B  r  u  c  h  1  i  n  i  e  n, 

welche  das  frakturierte 

Schosstugengebiet  unigren- 

!  «en,  liegen  oft  symmetrisch 
auf  beiden  Seiten  und  sind 
dabei  nicht  selten  rauh,  gezackt  oder  gar  gesplittert.    Im  ganzen  haben 

Isie  einen  typischen   Verlauf,   und  zwar  in  folgender  Weise: 

Den  Rani  US  horizontalis  ossis  pubis  durchsetzen  sie  entweder 

[am  Tuberculum  pubicum,  dicht  an  der  Symphyse,  von  hier  schräg 
gegen  das  Foramen  ovale  hinziehend  (Fig.  •:i3Ii)  oder  am  Tuberculum 
ileopubicum.  Hier  entweder  ebenfalls  schräg  oder  nach  abwärts  und 
innen  nach  dem  Foranien  ovale  hin  gerichtet  (Fig.  SM)  oder  in  der 
Weise  verlaufend,    dass  der  Schambeinast  vollständig  aus   seiner  Ver* 
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binduDg  mit  dem  Dann-  und  Sitzbein  herausgelöst  wird  (Fig.  S85), 
woböi  auch  noch  ein  Bruch  durch  die  Pfiiune  hindurch  in  die  liieisim 
ischiadica  major  eindrin<^en  kann. 

Am  Rani  US  ascendens  ossis  ischii  sind  besonders  zwei  Stellen 
disponiert.     Einmal  die  Partie,    an  der  das  starke  Tuber  ischii  in  den 

aufsteigenden      Ast       übergeht 
F^  3^»  (Fi^.  333)  und  zweitens  die  Ver- 

einigunj^sstelle  dieses  mit  dem 
Kam  US  descendens  de-s  Scham* 
beines  (Fig.  fVM). 

Bei  dem  eben  angenomme- 
nen Modus  der  Gewaltein  Wir- 
kung haben  wir  so  eine  Ver- 
letzung an  dem  Ort  ihre« 
A  u  ft  r  e  f f'e  n  s  selbst  entstehen 
sehen*  Es  kommt  nun  aber  gar 
nicht  so  sehr  selten  vor,  dass 
bei  stärkerer,  expansiv  wirken- 
der Kraft,  wie  z.  B.  bei  der 
Einklemmung  des  sagittalen 
Durchmessers  zwischen  den 
Püffern  zweier  Waggons  auch  der  hintere  Angriffspunkt,  das 
Kreuzbein,  leidet.  Dasselbe  erführt  dabei  entweder  nur  eine  Zerrung 
der  Briuder  im  vorderen  Teile  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Darm- 
beine oder  eine  Zerreissung  dei*selbeu,  so  dass  eine  vollständige  Diastase 
der  Articuhitio  sucroiliaca  entsteht  und  das  Kreuzbem  selbst  nach  vom 
und  oben  disloziert  wird  (Fig,  334).     Halten  aber  die  vorderen  Bänder 

stand ,    so   können   sie    einen 
^'•e  33«  Teil  der  Kreuzheinflögel 

(Fig.  33ti)  entlang  den  Fora- 
mina  sacraliaausreissen,  wah- 
rend gleichzeitig  die  Ligam. 
spinoso-  und  tuberoso-sairra 
dasselbe  am  perinealen  Rand 
des  Kreuzbeins  tun.  Der 
Mechanismus  einer  sokhm 
Verletzung  liegt  klar  auf  der 
Band.  Indem  die  Gewalt  deo 
Beckenring  abzuplatten  trach- 
tete, hatte  sie  das  Bestreb^o* 
die  Darmbeine  nach  aussen 
umzulegen.  Infolge  ihrer 
grösseren  Starke  hielten  die» 
aber  zunächst  fest.  Es  musste  erst  der  vordere  schwächere  Beckenriiig 
nachgegeben  haben,  dann  knnnten  sie  so  auseinanderweichen,  dass  die  An* 
Spannung  oder  Zerreissung  der  genannten  Bänder  stattzufinden  vermochte. 
Dass  difse  Erklärung  die  richtige  ist,  zeigen  solche  Fälle,  hei 
denen  lüe  Gewalt  vorzugsweise  auf  die  Spinae  ilei  anterior  &up«nor 
wirkte,  intieni  dabei  neben  einer  Fraktur  dieser  selbst  der  eben  g^ 
»tliilderte  Frakturtypus  in  vollstem  Masse  zur  Geltung  kommt. 

Nicht   minder   charakteristisch   wie   bei   dem    eben    geschilderten 
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Ägittalen  Druck   gestalten   sich    die  Verhältnisse   bei  Kompression  des 

Jeckenringes  in  seiBem  frontalen  oder  diagünalen  Durchmesser» 
Eine  solche  kann  eintreten,  wenn  das  Becken  von  beiden  Darmbeinen 
her    oder    von    den    beiden 

Trochanfceren     aus    zusam-  Fig,s37, 

mengedriickfc  wird. 

Nehmen  wir  zuerst  den 
Fall,    dass    die    Verlet/nng 
ijrein    im    queren    Durch- 

aesser  des  Beckens  erfolgt, 
.sucht  die  Kraft  die  bei- 
Pfannen   einander    zu 
nähern.    Dies  wird  dadurch 
^verhindert,    dass    sich    das 
Schossgebiet  und  das  Kreuz- 
bein-Darmbeingebiet     ver- 

aöge   der    ihnen    innewoh- 
aenden  Spannung  der  Ver- 

leinerung des  Durchmessers 

atgegensetzen.      Bei    wei- 
'terer  Wirkung   der  Gewalt 

werden  diese  Hindernisse  beseitigt,    im    vorderen  Beckenriug   dadurch, 
~  iass  das  Schossfugen  gebiet  an   denselben  Stellen  einbricht,   welche  wir 
luch    bei  der   sagittalen   Bruch wirknog  als   am  wenigsten  widerstands- 
fähig   kennen    gelernt    haben 

(Fig.  333 ) ;  im  hinteren  Becken-  ''*«  ^^"^ 

ring   aber    dadurch,    dass   die 

eiden  Darmbeine  in  das  Kreuz- 
ein von  beiden  Seiten  iier 
hineingeschoben  werden  und 
dasselbe  in  seinem  pelvinen 
Teil  zertrümmern  (Fig,337). 

ind  auf  diese  Weise  die  Hin- 

ernisse  beseitigt,  welche  sich 

er  Vergrösserung  des  sagit- 
!:alen  Durchmessers  entgegen- 
stellen, ist  aber  die  brechende 

raft    damit    noch    nicht    er- 

ichöpft,  so  wird  sie  nun  fort- 

irkend    die    Darmbeine    um 

ime    ideale,    durch    die   Arti- 

ulatio  sacroiliaca   gelegt  ge- 

achte  Achse    einwärts  zu    rotieren    streben,   bis  auch  diese  sekundäre 

ewegung  wieder  durch  die  Anspannung  des  beiderseitigen  Apparatus 

gamentüsus   sacroiliacus   gehemmt  wnrd.     Dieser   starke  Bandapparat 

ann  nun  standhalten,  oder  er  wird  ebenfalls  zerrissen,  womit  eine 
Diastase    der   Artienlatione^   sacroiliacae   entsteht  (Fig.  339),   oder  er 

zeugt,  indem  er  widerstandsräbiger  ist  als  der  Knochen,  einen  Riss* 

ruch  der  hinteren  Darm  beinschau  fei,  wobei  dann  die  Bruch- 
linie von  der  hinteren  oberen  Crista  derselben  bis  zum  Foramen  ischi- 

.dicum  majus   verläuft.     So   entsteht   der  von  Malgaigue   sog.  dop- 
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pelte  vertikale  Br  11  eil,  indem  die  Briichlinie  eioraal  kurz  gesagi  «las 
i'oratiien  ovale  halbiert  uod  zweitens  iu  gleicher  Riehtoiig  das  Danii- 


Fig  SMS 


Aus  HaiifllniL'h  tl^^r  pnvkttHchen  Chirurgie,    a,  Aul!  ,  II.  Hd- 

belli  (liirchdringt  (Fig.  338  und   331^).     Es  ist  wohl  auf  der  Hand  lie- 
gend,   dass    bei    einem  derartigen  Mechanismus  auch    an  der  AngriflFs- 

FlK    340 


stelle  der  Gewalt  Frakturen  entstehen  können,  so  ana  vorderen  Teil  der 
Durmbeinsehayfel  (Fig.  340),  und  dass  die  Fragmente  die  Neigung 
haben,  nath  aussen  zu  gelangen.  Ho  können  sirh  namentlich  die 
spitzigen  Zacken  der  Schambeinbruchflächen  iu  den  darüber  liegenden 


■ 
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üeopsoas  einbohren  (s*  Fl^.  340).    Ebenso  ist  es  hegreif  lieh,   dass 
stehuüg    eines    derartigen  Bruches    durth  Fall  von    bedeutender 

ftb  das  ganze  heraiisgehroehene  Stiktk  des  Hüftbeines  gelegent- 

irach  hinten  nnd  oben  zu  stehen  kommen  kann  (Fig.  388). 
Der  eben  geschilderte  Meehimismus  der  rein  queren  Kompression 
wird    aller    jedentVills    niidit 

sehr   hilüttg    stattlinden.      In  ^^^^^  Fip,  »4i. 

der  Regel  werden  wohl  die 
Patienten  der  Gewalt  auszu- 
weichen streben,  Sie  ver- 
suchen unwillkürlich  t*ine 
Drehung  ihres  Beckens,  um 
z.  B,  ans  den  Futtern  zweier 
Eisenbahnwagen  herauszu- 
kommen, und  werden  dann 
von  diesen  in  dem  diago- 
nalen Durchmesser  ihres 
Beckens  erl'asst»  Dann  kann 
wieder  iÜe  Schossfuge  an  den 
typischen  Stellen  und  ebenso 

das   Kreuzbein  brechen. 
Häutiger  aber   haben   wir  in 
solchem    Fall    den    Zustand, 

dass  auf  der  Seite  der  Kraft  das  Hüftbein  unverletzt  ist  und  höchstens 
eine  Diastase  oder  kleine  RisstVaktur  an  der  Articulatio  sacroiliaca  zeigt, 
während  die  Seite  des  Gegendruckes  die  doppelte  Vertikalfraktur  und 
noch  ausserdem  Splitterungen  des  Darmbeins  aufweist  <Fig,  841),  Die 
letztere  ganze  Seite  wird  ja  bei  der  postulierten  Gewaltein  Wirkung 
gleichsam    nach    innen    unige- 


Fig.  wa 


legt  und  findet  sich  demgenmss 
aucb  meist  nach  hinten  und 
innen  gegen  die  intakten 
Beckenteile  disloziert. 

Es  erübrigt  uns  nur  noch 
die  Betrachtung  der  Frakturen, 

^^ie    bei    Fall    auf   das  Gesäss, 

^^Hbo     durch     Einwirkung    der 

^■lewalt   auf  die  Tubera    ischii 

^Buftreten  können.  Es  kann 
hier  wohl  auch  die  Kraft  auf 
das  Kreuzbein  übertragen  wer- 
den, so  dass  an  demselben  Pine 
Zerrung  der  Blinder,  eine  Dia- 
stase seiner  Gelenke  oder  wühl 
auch  eine  Abreissung  kleinerer 

Knochenstücke  stattfindet.  Der  eigentliche  Typus  dieser  Frakturen  ist 
jedoch  der,  dass  ein  unversehrter  Knochenring,  der  vom  Scham-  und 
Sitzbein  um  das  Foramen  ovale  gebildet  wird,  herausbricht  (Fig.  342). 
Seltener  sitzt  der  Bruch  an  den  sonst  so  typischen  Stellen  des  vor- 
deren Beckenringes. 

Den    eben    beschriebenen    multiplen    Brüchen    des    Becken ringes 
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gegenüber  sind  die  isolierten  Frakturen  der  einzelnen  Beckenknochen 
von  geringer  Bedeutung. 

Am  wichtigsten  sind  noch  die  Brüche  der  Pfanne.  Diese  kann 
nämlich  gelegentlich  in  ihre  drei  Bestandteile  zerlegt  werden,  so  dass 
also  die  Trennungslinien  entsprechend  den  früheren  Knorpelfugen  ver- 
laufen (Fig.  343).    Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass  bei  einer  heftigen. 

vom  Trochanter  her  wirkenden  Gewalt  der 
Fig.  343.  Femurkopf  die  Pfanne  sprengt,  so  dass  er 

durch  dieselbe  hindurchtretend  im   kleinen 
Becken    zum    Vorschein    kommt   (Luxatio 

Fig.  344. 


Fi^'.  34 


femoris  centralis,  Fig.  344).  Katz  hat  1902  eine  eigene  derartige 
Verletzung  mitgeteilt  und  noch  10  Fälle  in  der  Literatur  gefunden. 
Brüche  des  Pfannenrandes  finden  sich  öfter  als  Begleiter  der  Hüft- 
gelenksluxationen. 

Wie  Graessner  richtig  hervorhebt,  sind  die  Pfannenbrüche  wohl 
häufiger,   als  man  bisher  angenommen  hat.     Wie  das  Röntgenbild  er- 
gibt, verbergen  sich  unter  einer 
grossen   Reihe   sog.   Hüftkon- 
tusionen Pfannenbrüche. 

Isolierte  Frakturen  der 
Tubera  ischii  kommen  ge- 
legentlich vor.  Das  abgebro- 
chene Fragment  kann  dann 
nach  vollständiger  Zerreissung 
des  Periostes  und  der  sehnigen 
Ausbreitung  der  Muskelansätze 
durch  die  Beuger  des  Unter- 
schenkels nach  abwärts  ge- 
zogen werden. 

An  den  Darmbeinschau- 
feln finden  wir  gelegentlich 
einen  Querbruch.  Auf  die 
praktisch  wichtige  Bedeutung  dieses  Bruches,  des  sog.  Duverney- 
schcn  IJruchos  (Fig.  345)  hat  Thiem  jüngst  wieder  die- Aufmerk- 
samkeit gelenkt.  Dann  finden  wir  noch  an  den  Darmbeinschaufeln 
durch  Projektile  erzeugte  Lochbrüche  in  gleicherweise  wie  bei  den 
Schädelknochen.  Sie  können  aber  für  sich  auch  entweder  in  der  Linea 
arcuata  interna  abbrechen,  oder  der  Bruch  kann  grössere  oder  kleinere 
Stücke  betretlen,    gelegentlich  auch  wohl  die   ganze  Crista,    besonders 
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solange  sie  noch  eine  Epiphyse  besitzt,  oder  nur  die  Spina  anterior 
superior  abtrennen.  Die  Fragmente  der  Crista  werden  durch  die  Glu- 
täen  nach  aussen  umgelegt  oder  folgen  dem  Zuge  des  Obliquus  und 
Transversus  abdominis  nach  oben.  Die  abgebrochene  Spina  anterior 
superior  kann  durch  den  Sartorius  und  Tensor  fasciae  latae  nach  unten 
und  vorn  gezogen  werden.  Das  Kreuzbein  kann  durch  Fall  auf  das 
hintere  Stammende  isoliert  brechen.  Die  Fraktur  verläuft  dann  in  der 
Regel  in  querer  Richtung,  wie  es  scheint,  mit  besonderer  Vorliebe  in 
der  Höhe  der  dritten  Sakrallöcher.  Das  untere  Fragment  wird  durch 
die  Gewalt  nach  innen  getrieben  und  kann  eine  Kompression  des  Rek- 
tum verursachen. 

Das  Steissbein  bricht  infolge  seiner  grossen  Beweglichkeit  sehr 
selten.  Nur  im  hohen  Alter,  wenn  die  einzelnen  Stücke  imtereinander 
und  das  Steissbein  selbst  mit  dem  Kreuzbein  knöchern  vereinigt  sind, 
kann  ein  direkter  Schlag,  z.  ß.  mit  dem  Hufe  eines  Pferdes,  oder  ein 
Fall  auf  die  Hinterbacken  den  Knochen  der  Quere  nach  brechen. 

Betrachten  wir  nun  noch  die  Komplikationen  der  Becken- 
fraktaren,  so  ereignen  sich  Zerreissungen  der  bedeckenden 
Weichteile  wohl  deshalb  nur  selten,  weil  die  verletzende  Gewalt  meist 
mit  breiter  Oberfläche  auftrifiFt.  Durchstechungen  der  Haut  durch  spitze 
Fragmente  von  innen  nach  aussen  kommen  allerdings  hie  und  da  vor, 
so  besonders  in  der  Leistenbeuge  bei  Brüchen  des  Schambeins.  Sehr 
viel  häufiger,  ja  man  kann  sagen  wohl  stets  sind  dagegen  Quetschun- 
gen und  blutige  Suffusionen  der  bedeckenden  Haut  und  Muskulatur 
vorhanden.  Verletzungen  der  Art.  und  Ven.  iliaca,  besonders 
Thrombosen  oder  Phlebitis  in  letzterer,  Quetschungen  und  Zer- 
rungen des  Ischiadicus,  des  Cruralis,  sowie  der  Sakralnerven 
kommen  nur  vereinzelt  vor.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die 
Läsionen  der  Beckenorgane.  Hier  haben  wir  als  den  häufigsten  Befund 
zu  erwähnen  Insulte  der  Urethra.  Dieselbe  wird  bei  allen  Brüchen 
in  der  Symphysengegend ,  bei  denen  die  Fragmente  nach  innen  oder 
nach  unten  und  vorn  disloziert  sind,  besonders  in  ihrer  Pars  membra- 
nacea  und  bulbosa  gequetscht  oder  ganz  von  der  Prostata  abgerissen. 
Spitze  Fragmente  können  sie  durchbohren,  stumpfe  sie  verlegen  oder 
abknicken.  Die  Blase  selbst  kann  ebenso,  und  zwar  extra-  oder  intra- 
peritoneal gequetscht  und  zerrissen  werden.  Zackige  Bruchflächen 
können  sie  anspies^en,  Splitter  sie  perforieren  und  zu  Kernen  von 
Blasensteinen  werden.  Wie  die  Urethra,  kann  auch  die  Vagina  ge- 
legentlich von  den  Fragmenten  durchbohrt  oder  zerrissen  sein.  Ebenso 
wurden  auch  schon  Zerreissungen  der  Därme,  besonders  des  Mast- 
darmes beobachtet  und  reichliche  intra-  und  retroperitoneale  Blut- 
ergüsse bei  den  Sektionen  gefunden.  Schliesslich  sind  gleichzeitige 
Frakturen  anderer  Knochen  oder  Verletzungen  innerer  Organe  nichts 
seltenes  bei  Beckenbrüchen. 

Symptome  der  Beckenbrüche. 

Den  schweren  einwirkenden  Gewalten  entsprechend  zeigen  die 
Patienten  mit  Beckenfrakturen  oft  das  Bild  des  Shoks,  selbst  wenn 
keine  inneren  Organe  verletzt  sind.  Sie  liegen  da  blass,  reaktionslos, 
mit  kleinem  Puls   und  kalten   Extremitäten.     Merkwürdig   kon- 
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trastieren  dagegen  Bewegungen,  welche  sie  mit  der  einen  oder  anderen 
der  unteren  Extremitäten  ausführen.  Dieselben  werden  nämlich  ruck- 
weise im  Hüftgelenk  gebeugt  und  dann  wieder  gestreckt.  Es  sind  das 
Schmerzkontrakturen,  die  ausgelöst  werden,  sobald  der  Muse,  ileo- 
psoas  durch  spitze,  in  ihn  eingedrungene  Fragmente  oder  durch  eine 
Quetschung  und  Sugillation,  wie  man  eine  solche  bei  der  Sektion  öfters 
auch  nachweisen  kann,  dauernd  gereizt  wird.  Sind  die  Kranken  wieder 
vollständig  bei  Sinnen,  so  klagen  sie  über  heftige  Schmerzen,  die 
sie  meist  auf  bestimmte  zirkumskripte  Stellen  lokalisieren,  Schmerzen, 
die  bei  Brüchen  des  vorderen  Beckenringes  in  den  Oberschenkel  bis 
ans  Knie  (Nervus  obturatorius) ,  bei  solchen  des  Kreuzbeins  in  den 
Rücken  oder  das  Gesäss  und  bei  Steissbeinfrakturen  in  den  After  aus- 
strahlen und  die  Patienten  meist  veranlassen,  jede  willkürliche  Be- 
wegung zu  vermeiden.  Fordert  man  sie  auf,  den  betreffenden 
Schenkel  zu  beugen,  so  unterlassen  sie  dies  oder  bringen  es  nur  unter 
den  grössten  Beschwerden  zu  stände.  Wenn  sie  im  Moment  der  Ver- 
letzung gestürzt  waren,  vermögen  sie  sich  in  der  Regel  nicht  zu  er- 
heben und  hei  Pfannen brüchen  keinen  Schritt  zu  gehen,  indem  ja  die 
Extremität  jetzt  ihre  Stütze  verloren  hat.  Neben  diesen  Funktions- 
störungen der  Extremität  sieht  man  dann  bei  genauer  Betrachtung 
häutig  noch  eine  abnorme  Stellung  derselben,  indem  sie  namentlich 
bei  Brüchen  der  Pfanne  und  bei  den  Malgaigneschen  doppelten  Ver- 
tikalfrakturen öfter  nach  aussen  rotiert  steht,  weil  bei  ihnen  ja  die 
ganze  Beckenhälfte  diese  abnorme  Lage  eingenommen  hat.  Daneben 
ist  sie  nicht  selten,  und  zwar  unter  den  gleichen  Bedingungen,  etwas 
verkürzt,  meist  jedoch  nicht  mehr  als  1 — 1  V^  cm.  Selten  sind  Läh- 
mungen der  Beine.  Sie  wurden  bei  Kreuzbeinfrakturen  beobachtet. 
Für  den  Duverueyschen  Querbruch  ist  das  Emporrücken  der  Spina 
iliaca  und  eine  scheinbare  Verlängerung  des  Beins  diagnostisch  wichtig. 
Lieber  der  Bruchstelle  selbst  sind  die  Weichteile  stark  geschwollen 
und  blutig  verfärbt.  Besonders  in  der  Umgebung  des  Sitz-  und 
Schambeines,  ebenso  am  Skrotum  und  Perineum  finden  sich  oft  aus- 
gedehnte Ekchyniosen.  Diese  sind  von  besonderer  Wichtigkeit,  wenn 
sie  nach  einigen  Tagen  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  auftreten,  indem 
sie  dann  den  Beckenbruch,  insbesondere  den  Pfannenbruch  von  der 
intrakapsulären  Schenkelhalsfraktur  unterscheiden,  deren  Bluterguss 
stets  unterhalb  dieses  Bandes  zum  Vorschein  kommt.  Lassen  die  ge- 
nannten Erscheinungen  eine  Fraktur  vermuten,  so  geht  man  jetzt  Ober 
zur  Piilpation.  Zunächst  umgreift  man  von  beiden  Seiten  her  die 
Darmbeinschaufeln  und  drückt  sie  vorsichtig  einander  entgegen,  dann 
IciTt  man  eine  Hand  unter  das  Kreuz  und  übt  mit  der  anderen  einen 
ItMson  Druck  aus  auf  die  Symphyse  und  wird  in  beiden  Fällen  finden. 
ilass  der  Schmerz  des  Patienten  bedeutend  gesteigert  und  immer 
wi(Mler  an  dieselben  Stellen  verlegt  wird.  Diese  tastet  man 
dann,  während  man  die  Beine  des  Patienten  sanft  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenk heuufcn  lässt,  mit  Vermeidung  jedes  stärkeren  Druckes  ab  und 
wird  dann  in  der  Kontur  der  Knochen  entweder  nur  kleine  Niveau- 
dift'erenz«»n  oder  den  höheren  Stand  einer  Spina  anterior  supe- 
rior  nachwrisfu  oder  bei  stärkerer  Dislokation  selbst  die  Bruchflächen 
fühltMi,  ja  abnorme  Beweglichkeit  und  selbst  Krepitation  er- 
zeugen können.    Selbstverständlich  darf  man  nicht  den  Nachweis  dieser 
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Kardinalsymptome   der  Fraktur   durch   rohe  Manipulationen  erzwingen 
•wollen,   da   zuerst  grobe  Läsionen   durch  die  Untersuchung  selbst  ge- 
setzt werden  können. 

Stets  empfiehlt  es  sich,  der  äusseren  Untersuchung  die  innere 
durch  den  Mastdarm,  eventuell  die  Scheide,  folgen  zu  lassen, 
oder  beide  zu  kombinieren.  Man  fühlt  dann  nicht  nur  abnorme  Be- 
weglichkeit und  Krepitation  am  Steiss-  und  Kreuzbein,  sondern  auch 
ganz  genau  das  Verhalten  des  vorderen  Beckenringes  und  der  Pfanne. 

Die  Deformität  bei  den  Brüchen  der  einzelnen  Beckenbestand- 
teile wird  sich  nach  dem  bei  der  pathologischen  Anatomie  Gesagten 
leicht  ergeben. 

Abgebrochene  Stücke  der  Crista  ilei  wird  man  entweder  nur  nach 
aussen  umgelegt  oder  zwischen  den  Bauchmuskeln  in  die  Höhe  ge- 
zogen finden,  während  das  abgebrochene  Tuber  ischii  im  Falle  einer 
vollständigen  Loslösung  nach  abwärts  disloziert  liegen  wird.  Bei 
Brüchen  des  Kreuzbeines  wird  man  das  untere  Fragment  nach  innen 
gewichen  finden  und  die  entstehende  winklige  Knickung  entweder 
schon  von  aussen  oder  mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger 
erkennen.  Bei  Brüchen  der  Pfanne  mit  Perforation  des  Kopfes  in  die 
Beckenhöhle  wird  der  normale  Vorsprung  des  Trochanter  fehlen, 
die  Wölbung  des  Kopfes  dagegen  vom  Mastdarm  aus   zu   fühlen  sein. 

Die  Symptome,  deren  wir  bisher  gedachten,  waren  durch  die 
Fraktur  selbst  bedingt.  Sie  werden  vielfach  ergänzt  von  den  Erschei- 
nungen der  Komplikationen.  In  erster  Linie  sind  hier  zu  nennen  die 
Verletzungen  der  Harnröhre  und  Blase.  Bei  keinem  Beckenbruch 
darf  man  versäumen,  diese  Teile  genau  zu  untersuchen.  Perkutiert 
man  die  Blase,  so  w^ird  man  oft  eine  Retentio  urinae  konstatieren 
können.  Diese  ist  dann  die  Folge  einer  Blasenlähmung,  welche 
selbst  wieder  entweder  nur  auf  einer  Erschütterung  der  Blasennerven 
oder  auf  einer  mangelnden  Aktion  der  Bauchpresse  beruht.  Diese  letz- 
tere aber  erklärt  sich  dadurch,  dass  die  Insertionspunkte  der  Bauch- 
muskeln teilweise  abgebrochen  oder  deren  Fasern  gequetscht  oder  blutig 
infiltriert  sind.  In  einem  solchen  Falle  sammelt  sich  der  Urin  in  der 
Blase  an,  dehnt  diese  ad  maximum  aus,  bis  es  zur  Ischuria  paradoxa 
kommt,  wenn  man  nicht  den  Katheter  einführt.  Dieser  entleert  dann 
nicht  selten  einen  blutigen  Urin.  Bei  erhaltener  Detrusorwirkung 
wird  ein  solcher  wohl  auch  spontan  entleert.  Kommt  reines,  un- 
vermischtes  Blut  aus  der  Urethra  zum  Vorschein,  so  ist  diese  selbst 
verletzt.  Führt  man  dann  nicht  sofort  einen  Katheter  ein,  so  entwickelt 
sich  bald  eine  Urininfiltration,  die  anfangs  Anhaltspunkte  für  den 
Sitz  der  Verletzung  geben  kann.  Durchtränkung  des  Skrotal- 
gewebes  deutet  auf  Ruptur  der  Pars  bulbosa,  Infiltration  ober- 
halb der  Symphyse  und  in  den  beiden  Leistengegenden, 
beginnende  Dämpfung  in  der  Unterbauchgegend  auf  Ver- 
letzung der  hinter  der  Fascia  pelvis  liegenden  Pars  nuda  oder  einen 
Riss  in  der  Blasenwand.  Intraperitoneale  Blasenrupturen  mit  Austritt 
von  Blut  und  Urin  in  die  Bauchhöhle  gehen  einher  mit  frühzeitigen 
Kollapserscheinungen,  Schmerzhaftigkeit  der  Unter- 
bauchgegend und  rasch  zunehmender  Dämpfung.  Der  ein- 
geführte Katheter  kann  dabei  trotzdem  ziemlich  viel  blutige  Flüssigkeit* 
entleeren,  indem  er  in  die  Bauchhöhle  eindringt. 
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Diesen  Erscheinungen  des  Harnapparates  gegenüber  treten  die 
Kektalsymptome  entschieden  zurück,  die  als  Kotv erhaltung 
oder  als  Austritt  von  Fäkalmassen  in  die  Bauchhöhle  auf- 
treten. 

Sollen  wir  noch  ein  Wort  hinzufügen  über  die  Dia^ose  der 
Beckenbrüche,  so  halten  wir  es  für  das.  Wichtigste,  stets  den  ge- 
schilderten Gang  der  Untersuchung  einzuschlagen.  Man  wird  dann 
nicht  nur  die  Brüche  der  Fortsätze  leicht  erkennen,  sondern  sich  vor 
allem  auch  über  die  Verletzungen  des  Beckenringes  klar  werden  und 
die  Läsionen  der  Beckenorgane  nicht  übersehen.  Es  kommen  aller- 
dings Fälle  vor,  in  denen  bei  der  Sektion  schwere,  ja  sogar  geheilte 
Beckenfrakturen  gefunden  werden,  während  zu  Lebzeiten  keine  An- 
zeichen einer  solchen  vorhanden  waren. 

Das  sind  in  der  Regel  Brüche,  die  gleichzeitig  mit  anderen  Ver- 
letzungen einhergingen.  Zuweilen  aber  fehlen  solche  und  dann  kann 
die  Diagnose  oft  nur  aus  den  Bewegungsstörungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten erschlossen  werden.  Wir  führen  diesbezüglich  am  besten 
Billroths  Erfahrungen  an,  der  sich  folgendermassen  ausdrückt: 
^  Wenn  nach  einer  erheblichen  Verletzung  der  Beckengegend,  bei  Aus- 
schluss von  Wirbel-,  Ober-,  Unterschenkelfrakturen  und  -Luxationen, 
die  Patienten  nicht  oder  nur  mit  grossen  Schmerzen  stehen  und  gehen 
können,  wenn  sich  diese  Erscheinungen  erst  nach  wochenlanger  iRuhe 
verlieren,  dann  kann  man  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  eine  Ver- 
letzung des  Beckens  vorhanden  war.** 

Wir  haben  hier  natürlich  wie  bei  allen  anderen  Knochenver- 
letzungen in  der  Röntgenphotographie  ein  Mittel,  um  uns  über  die 
vorliegenden  Fälle  genau  mit  den  Augen  orientieren  zu  können.  Wichtig 
ist  die  Stellung  der  Durchleuchtungsröhre  und  die  Art  der  Lagerung 
des  Verletzten.  War  dieselbe  nicht  gleichmässig,  so  können  eventuelle 
Zerrbilder  Anlass  zu  falscher  Diagnose  geben.  Femer  muss  man  sich 
erinnern,  dass  sich  unter  90*^/o  aller  Becken  von  Erwachsenen  eine 
Ungleichheit  der  beiden  Beckenhälften  findet  (Hasse),  weil  die  Wirbel- 
säule im  untersten  Teil  nicht  senkrecht  auf  dem  Becken  steht,  sondern 
vom  unteren  Bande  der  Ereuzdarmbeinfuge  ab  nach  einer  Seite  über- 
hängt, während  unterhalb  dieser  Gegend  Kreuz-  und  Steissbein  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  abweichen. 

Prognose  der  Beckenbrüche. 

Bezüglich  ihrer  Prognose  haben  die  Beckenbrüche  Aehnlichkeit 
mit  den  Frakturen  des  Schädels  und  der  Wirbelsäule,  indem  die 
Schwere  der  Verletzung  nicht  sowohl  vom  Knochenbruch  an  sich  als 
von  der  gleichzeitigen  Läsion  der  von  den  Knochen  umschlossenen 
inneren  Organe  abhängt. 

Selbst  schwere,  multiple  Beckenringfrakturen  können  nämlich,  falls 

keine  weiteren  schwereren  Komplikationen  bestehen,  durch  knöchernen 

Gallus   heilen,    der  dann  im  Verlauf  von   2 — 3  Monaten   den  Becken- 

rinff  wieder  vollständig  konsolidiert.     Nach  einer  neueren  Zusammen- 

Uung  von  Drechsler  heilten  von  106  Beckenfrakturen  71  =  68,54  "o. 

^bt  allerdings  meist  eine  Dislokation  bestehen.  Die  deforme 
bringt   aber  keine  wesentlichen  Funktionsstörungen  mit  sich. 
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indem  geringe  Verkürzungen  einer  Extremität  leicht  ausgeglichen 
werden  und  die  anfangs  noch  bestehenden  Schmerzen  und  Unsicher- 
heit des  Ganges  wieder  verschwinden.  Nur  bei  Frauen  kann  bei 
Heilung  mit  stärkerer  Dislokation  eine  Raumbeengung  des  Beckens 
zurückbleiben,  die  dann  zu  schweren  Störungen  bei  der  Geburt  Ver- 
anlassung zu  geben  vermag. 

Bei  älteren  Leuten  hinwiederum  muss  die  Prognose  bei  Brüchen 
der  Pfannengegend  quoad  restitutionem  vorsichtig  gestellt  werden, 
weil  sich  eine  Arthritis  deformans  anschliessen  kann.  Fissuren  des 
Kreuzbeins  können  jahrelang  andauernde  Schmerzen  beim  Vornüber- 
beugen und  Aufrichten,  und  Steissbeinverletzungen  langwierige,  eventuell 
nur  durch  Operation  heilbare  Coccygodynieen  zur  Folge  haben. 

Komplizierte,  namentlich  Schussfrakturen,  die  nicht  aseptisch  ge- 
halten werden,  können  zunächst  langwierige  Eiterungen  des  Becken- 
zellgewebes und  der  Hüftgelenke  veranlassen  und  dann  durch  Sepsis 
oder  Pyämie  letal  endigen.  Viel  seltener  heilen  sie  schliesslich  nach 
Ausstossung  ausgedehnter  Sequester. 

Sehr  bedroht  wird  das  Leben  der  Kranken  auch  durch  die 
Läsionen  des  Harnapparates.  Nehmen  wir  zunächst  den  Fall  einer 
Harnröhrenzerreissung,  die  nicht  durch  sofortige  Einführung  des  Katheters 
unschädlich  gemacht  wurde,  so  entwickelt  sich  bald  eine  Urininfiltration. 
Auch  diese  kann  anfangs  noch  durch  zweckmässige  Behandlung,  d.  h. 
möglichst  frühzeitige  Inzisionen  und  Sorge  für  den  Abfluss  des  Urins 
nach  aussen  in  engen  Grenzen  gehalten  werden.  Kommt  aber  ärzt- 
liche Hilfe  zu  spät,  so  kann  sie  die  bedenklichsten  Störungen  am  Penis, 
Damm  und  Skrotum  erzeugen  oder  tiefgehende  retroperitoneale  Abs- 
zesse veranlassen,  so  dass  es  schliesslich  wieder  zur  Pyämie  kommt 
oder  der  Eiter  in  die  Bauchhöhle  durchbricht  und  der  Kranke  einer 
septischen  Peritonitis  erliegt.  Das  gleiche  kann  ihm  geschehen  bei 
intraperitonealen  Blasenrupturen,  obwohl  sich  die  Bauchfellentzündung 
nicht  sofort  an  die  Verletzung  anzuschliessen  braucht.  Tödlich  enden 
wohl  auch  in  der  Regel  die  Zerreissungen  der  Därme  durch  Austritt 
von  Kot  ins  Peritoneum  und  die  Zerreissungen  der  grossen  Gefdsse 
durch  Verblutung.  Es  kommen  aber  gelegentlich  die  schwersten  Fälle 
mit  dem  Leben  davon.  Die  aseptische  Wundbehandlungsmethode,  die 
uns  das  Bauchfell  zu  eröffnen  und  die  zerrissene  Blase  zu  nähen  er- 
laubt, hat  auch  hier  schon  sehr  segensreich  gewirkt. 

Erliegen  nun  die  Patienten  nicht  der  Verletzung,  so  behalten  sie 
doch  oft  lästige  Störungen  zurück. 

Die  Urethra  kann  durch  unförmliche  Callusmassen  verlegt  werden, 
narbige  Strikturen  können  sich  in  ihr  entwickeln  oder  langwierige 
Urinfisteln  entstehen.  Die  Urininfiltration  kann  zu  Gangrän  des  Dammes 
und  des  Skrotum  geführt  und  so  Defekte  erzeugt  haben,  die  teilweise 
bis  auf  die  Hamwege  reichen  und  wegen  des  callösen  Narbengewebes 
nicht  zur  Heilung  gelangen.  Es  dauert  dann  oft  noch  Monate  und 
Jahre,  bis  man  durch  plastische  Operationen  einen  einigernnissen  er- 
träglichen Zustand  herstellen  kann.  Schliesslich  entstellt  bei  der  not- 
wendig lange  dauernden  Kuhelage  nicht  so  selten  auch  Dekubitus, 
der,  vernachlässigt,  ebenso  schädlich  wirken  kann  wie  bei  den  Wirbel- 
frakturen. 
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Unkomplizierte  Brüche  tjer  Beckenfortsätze  verlangen  zunäcl 
clte  Reposition  der  Frar^mente.  Dieselbe  geschieht  in  der  Weise,  dasB 
man  sie  von  anssen  her  umgreift  und  in  ihre  richtige  Lage  bringt, 
während  man  nötigenfalls  mit  dem  in  den  Mastdarm  oder  in  die 
Scheide  eingeführten  Finger  die  reponierenden  Bewegungen  unter- 
stützt. Zur  Reteotion  kann  man  nichts  weiter  tun,  als  die  Bettruhe 
verordnen,  indem  man  die  Patienten  mit  im  Hüft-  und  Kniegelenk  ge- 
beugten Beinen  die  Rückenlage  einnehmen  lässt.  Brüche  der  Pfanne 
oder  die  Malgaigneschen  doppelten  Vertikalfrakturen  würden  die 
Anlegung  eines  Extensionsverliandes  am  Oberschenkel  erfordern,  even- 
tuell mit  Querextension  des  nach  aussen  umgeworfenen  oberen  Randes 
der  Darmbeinschaufel  nach  innen. 

Wegen  der  Schmerzhaftigkeit  der  Perinealgegend  müsste  man  die 
Kontraextension  nicht  mittels  eines  Perinealgurtes ,  sondern  durch 
liöherstellen  des  unteren  Bettendes  erstreben. 

Bei  den  multiplen  Becken ringf'rakturen  gilt  bezüglich  des  Tnuii* 
portes,  der  Entkleidung  der  Patienten,  ihrer  Lagerung,  der  Verhttluqg 
des  Dekubitus  dasselbe  wie  hei  den  Wirbelbrüchen.  Auch  hier  Tflf^ 
sucht  man  die  Reposition  und  Retention  in  der  angegebenen  Weise« 
Wir  können  im  ganzen  ausser  ruhiger  Lagerung  nicht  viel  tun«  uni 
den  Bruch  selbst  zu  beeintlussen.  lu  welcher  Lagerung  der  Patiaiiit 
dal)ei  liegen  soll,  hlingt  in  erster  Linie  von  den  Enipündungeu  im 
Patienten  selbst  ab;  man  legt  ihn  im  allgemeinen  so  hin,  wie  «r 
sich  am  wohlsten  fühlt-  Unsere  ganze  Sorge  müssen  wir  dagegen  de& 
Harnsymptomen  zuwenden.  Handelt  es  sich  nur  um  eine  funktionelle 
Blasenhihmung,  so  genügt  das  öftere  Einführen  des  Katheters,  um  den 
Harn  zu  entleeren.  Liegt  aber  eine  intra-  oder  extraperitoneale  ßuptur 
derselben  vor,  so  würde  die  aseptische  Laparotomie,  verbünden  mit 
der  Naht  der  Blase  oder  Drainage  derselben  und  der  Bauchhöhle,  io^ 
diziert  sein. 

Bei  Verletzungen  der  Harnröhre  muss  zur  Verhütung  der  Urin* 
infiltration  sofort  ein  Verweilkatheter  eingelegt  werden.  Der  Kutheiert»* 
mus  ist  aber  bei  vollständiger  Zerreissung  der  Urethra  oft  sehr  schwer. 
Kommt  man  auch  in  der  Narkose  nicht  zum  Zieh  oder  sind  schon  die 
Zeichen  der  Urin  infiltration  vorhanden,  so  muss  man  sofort  vom  Damme 
aus  auf  die  Harnröhre  einschneiden  (Uretbrotomia  externa),  das  hintere 
Ende  derselben  aufsuchen  und  dann  durch  dieses  den  Katheter  in  die 
Blase  einführen.  Zum  Aufhnden  dieses  hinteren  ürethralendes  ist  es 
dabei  zuweilen  noch  notwendig,  den  Katheterismus  posterior  ausm* 
ftihren.  Ist  die  Harninliltration  bereits  eingetreten,  so  muss  mau  die 
inttitrierten  Teile  gehörig  inzidieren,  drainieren  und  so  den  gangränöMti 
Zerfall  möglichst  zu  beschränken  suchen. 

Selbstverständlich   erfordern  komplizierte  Becken brtlche   streogs!« 
IS,  Entfernung  loser  Splitter,  Unterbindung  blutender  Oefilsst, 
rkbleibenden  Störungen  aber,  wie  Harnfisteln,  Striktunm  u.  s. 
eine  ihnen  angemessene  nachträgliche  Behandlung. 
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Luxationen  der  Beckenknochen. 

Luxationen  der  Beckenknochen  nennt  man  die  Verschiebung 
derselben  in  einer  der  drei  Knorpelfugen,  während  man  ein  blosses 
Klaffen  dieser  als  Diastase  bezeichnet.  Man  unterscheidet  im  all- 
gemeinen sechs  Formen  dieser  Verletzungen,  die  wir  kurz  betrachten 
wollen. 

1.  Lnxation  der  Symphysis  osslnm  publn.  Die  Veranlassung 
zur  Sprengung  der  Schambeinfuge  ist  entweder  eine  äussere  Gewalt, 
welche  die  Symphyse  direkt  nach  hinten  treibt,  oder  ein  grosser  Kinds- 
kopf, der  von  starken  Wehen  getrieben  oder  mit  der  Zange  kräftig 
angezogen,  bei  engem  Becken  den  Ring  desselben  wie  ein  Keil  aus- 
einandertreibt oder  schliesslich  eine  passive  Dehnung  der  starken  sich 
am  Schambein  inserierenden  Adduktoren.  Diese  letzteren  erzeugten 
die  Luxation  z.  B.  öfters  dann,  wenn  Patienten  beim  Ausgleiten  grosse 
Anstrengungen  machten,  um  nicht  mit  gespreizten  Beinen  zu  fallen, 
oder  wenn  Reiter,  trotz  kräftigen  Schenkelschlusses  von  dem  sich 
bäumenden  Pferd  in  die  Höhe  geschleudert  wurden  und  dann  mit  voller 
Wucht  wieder  auf  den  Sattel  zurückfielen. 

Die  Trennung  sitzt  entweder  in  der  Knorpelscheibe  selbst  oder 
häufiger  an  der  Grenze  des  Knorpels  und  Knochens  und  zwar  so,  dass 
der  ganze  Knorpel  an  einem  der  beiden  Schambeine  haften  bleibt. 

Was  die  Symptome  betrifft,  so  vernehmen  die  Patient.en  in  der 
Regel  das  Krachen  der  Symphyse.  Es  besteht  an  derselben  Schmerz- 
haftigkeit,  Unfähigkeit  zu  gehen.  Das  charakteristische  Zeichen 
ist  das  Klaffen  der  Symphyse,  das  sich  bis  zur  Breite  von  mehreren 
Fingern  durch  die  Haut  hindurchfühlen  lässt.  Ausserdem  besteht 
natürlich  abnorme  Beweglichkeit,  aber  keine  Krepitation.  Selten 
fehlen  Störungen  von  seiten  der  Harnorgane,  da  Läsionen  der 
Blase  und  Harnröhre  meistens  vorhanden  sind. 

2.  Lnxationen  der  Symphysis  sacrolliaca  kommen  zuweilen, 
wie  wir  das  schon  gesehen  haben,  vor  in  Begleitung  von  Beckenring- 
frakturen, sehr  selten  jedoch  isoliert.  In  dieser  Weise  wurden  sie 
einige  Male  beobachtet  bei  schweren  Geburten  und  durch  direkte 
äussere,  den  hinteren  Abschnitt  des  Darmbeines  betreffende  Gewalten. 

Symptome.  Die  Verschiebung  findet  gewöhnlich  nach  vorn 
statt  oder  bleibt  wenigstens  hier  länger  erkennbar,  während  die 
nach  hinten  erfolgenden  Dislokationen  sich  sofort  wieder  von  selbst 
einrichten.  Zuweilen  bildet  auch  wohl  die  ganze  betroffene  Hüfte 
einen  merklichen  Vorsprung  nach  vorn  und  aussen,  so  dass 
dann  besonders  die  vorgeschobene  Spina  anter.  super,  ins 
Auge  fällt. 

3.  Die  Lnxationen  des  Darmbeines,  d.  h.  die  Lösung  einer 
Beckenhälfte  aus  ihren  Fugen,  ist  das  Gegenstück  zur  Malgaigne- 
sehen  Vertikalfraktur. 

Wie  diese  kommt  sie  zu  stände  durch  Sturz  aus  der  Höhe  auf 
einen  Fuss  oder  eine  Beckenseite  oder  Auffallen  einer  schweren  Last 
auf  diese.  In  der  Regel  sind  die  betreffenden  Knochen  gleichzeitig 
auch  gebrochen. 

Hof  fa,  Frakturen  uud  Luxationen.    4.  Aufl.  24 
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Die  Syiuptame  lassen  sich  ableiten  von  dem  Höherstehen 
der  ganzen  Beckenhälfte,  indem  sowohl  die  Crista  und  deren 
Spinae,  als  auch  die  Schossfuge  die  der  anderen  Seite  über» 
ragen.  Dabei  sind  diese  Punkte  stets  auch  leicht  nach  vorn  oder 
hinten  verschoben  und  nach  aussen  umgelegt.  Das  ent- 
sprechende Bein  ist  verkürzt  und  nach  aussen  rotiert.  Zu- 
sammendrücken der  Darmbeinschaufeln  wird  äusserst  schmerzhaft 
empfunden  und  lässt  die  ganze  abnorme  Beweglichkeit  des  Hüft- 
beines erkennen.  Die  Deformität  wird  durch  Extension  am  Bein  leicht 
ausgeglichen. 

Die  D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  I  d  i  a  g  n  o  s  e  von  der  seitlichen  Beckenring- 
fraktur  wird  dadurch  gestellt,  dass  sich  der  Seh  merz  genau  auf 
die  Knorpel  fugen  lokalisieren  lässt  und  Krepitation  d  ort- 
sei b  st  fehlt. 

Wir  führen  als  Beispiel  eine  Beobachtung  von  Hallo  well  an. 
Eine  sehr  fette,  schwangere  Frau  stützte  sich  auf  einen  starken  Schirm- 
stock. Dieser  brach.  Bei  der  Ansti'engung,  sich  vor  dem  Fallen  zu 
bewahren,  fühlte  Patientin  im  Becken  etwas  nachgeben  und  hörte  ein 
Krachen  in  der  Symphyse.  Dann  fiel  sie  mit  grossem  Schmerz  zu 
Boden.  Der  bald  darauf  aufgenommene  Befund  war  folgender.  Das 
rechte  Bein  war  ganz  kraftlos  und  war  um  2  cm  verkürzt.  Starker 
Schmerz,  besonders  im  Verlaufe  des  Nervus  ischiadicus.  Ferner  be- 
stand heftiger  Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  der 
Symphyse  und  in  der  Synchondrosis  sacroiliaca  beider  Seiten,  be- 
sonders der  rechten,  wo  eine  ausgesprochene  Depression  nach  der  Seite 
des  Os  ilei  hin  zu  fühlen  war.  Wegen  des  starken  Fettpolsters  war 
von  der  Symphyse  nichts  durchzufühlen;  von  der  Scheide  aus  fühlte 
man  dagegen  die  rechte  Beckenhälfte  gegen  die  linke  um  2  cm  nach 
vorn  und  oben  vorspringen.  Die  Spina  ant.  sup.  stand  ebenso  rechts 
2  cm  höher  als  links. 

Die  Keposition  geschah  durch  direkte  Impulsion  unter  hörbarem 
Krachen.    Die  Heilung  trat  ohne  alle  Behinderung  für  das  Oehen  ein. 

4.  Luxationen  des  Kreuzbeine»  können  entstehen  durch  sagittale 
Kompression  des  Beckenringes,  sowie  durch  einen  direkten  Stoss  gegen 
dasselbe  von  hinten  her.  Ge wohnlich  sind  gleichzeitig  Frakturen  vor- 
handen. Die  Deformität  ergibt  sich  aus  Fig.  334 ,  in  der  man  das 
Kreuzbein  nach  vorn  und  oben  disloziert  findet.  Die  Verletzung  war 
in  den  bekannten  Fällen  stets  tödlich. 

6.  Luxationen  den  Steissbeinen  sollen  nach  vom  und  hinten 
vorkommen,  werden  sich  aber  kaum  von  den  Frakturen  dieses  Knochens 
unterscheiden   lassen. 

6.  Die  Luxationen  aller  drei  BeekenHymphy^eii  auf  einmal 
sind  mehrmals  beschrieben  worden;  die  Verletzteu  erlagen  aber  alle 
nach  kurzer  Zeit  den  Verletzungen  der  Beckenorgane. 

Lins  er  teilt  die  Beckenluxationen  nur  in  2  Arten  ein:  1.  Ver* 
renkung  der  einen  Beckenhälfte,  bedingt  durch  eine  Trennung  hinten 
im  Ileosakr algelenk,  vorne  in  der  Symphyse;  2.  Verrenkung  des  Kreuz- 
beins unter  Sprengung  beider  Ileosakralgelenke  mit  oder  ohne  Trennung 
der  Symphyse.  Von  jeder  Art  existieren  nur  etwa  15  Beobachtungen 
und  fast  immer  liegen  Beckenbrüche  zugleich  vor.  Genaue  anato- 
mische Bilder  werden  nur  wieder  die  Köntgenapparate  liefern  können. 
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Die  Prognose  hängt  in  gleicher  Weise  von  dem  Verhalten  der 
Beckenorgane  ab,  wie  bei  den  Frakturen.  Ebenso  wird  sich,  wie  bei 
diesen  die 

Therapie  gestalten.  Ruhige  Rückenlage  bei  gebeugtem  Knie  und 
Hüftgelenk  (Planum  inclinatum  duplex),  eventuell  permanente  Ex- 
tension am  Oberschenkel  werden  die  durch  direkten  Druck  reponierten 
Knochen  in  ihrer  Lage  erhalten.  Statt  der  früher  gebräuchlichen 
Beckengurte  würde  man  das  Klaffen  der  Symphyse  am  zweckmässig- 
sten  wohl  mit  Heftpflasterstreifen  beherrschen  können.  Besondere 
Sorgfalt  verdienen  natürlich  wiederum  etwaige  Läsionen  des  Ham- 
apparates. 

Ueber  Knochenschüsse  des  Beckens  seien  noch  einige 
Worte  hier  angefügt:  Man  findet  entweder  Rinnen-,  Loch-  oder  Splitter- 
schüsse. Strom  eye  r  machte  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  die 
Schüsse,  bei  denen  das  Geschoss  von  hinten  in  das  Becken  dringt,  die 
gefährlichsten  sind,  da  die  langen  Schusskanäle  unter  den  dicken 
Muskellagem  für  Eitersenkungen  günstig  sind.  Dazu  kommt  noch, 
dass  das  Venennetz  der  Spongiosa  der  Beckenknochen  in  ausgedehnter 
Verbindung  mit  den  grossen  Unterleibsvenen  steht,  so  dass  Osteo- 
phlebitis  und  Pyämie  sehr  zu  befürchten  sind.  Nach  dem  Sanitäts- 
bericht vom  deutschen  Heere  aus  den  Jahren  1870/71  entnehmen  wir, 
dass  von  698  Verletzungen  der  Beckenknochen  mit  äusserer  Wunde 
228  starben  =  32,6  ^/o ,  darunter  35  Schussfrakturen  des  Darmbeines 
mit  11  Genesungen,  6  Fälle  von  Schambeinfrakturen  mit  1  Genesungs- 
fall. Alle  5  Frakturen  des  Os  ischii  verliefen  tödlich.  Sehr  ungünstig 
sind  Schüsse  in  der  Pfannengegend  wie  überhaupt  am  vorderen  Becken- 
ring. Auch  nach  Küttner  geben  die  Darmbeinschüsse  eine  ungünstige 
Prognose. 


Luxationen  des  Hüftgelenkes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

An  der  Bildung  des  Hüftgelenkes  beteiligen  sich  die  Pfanne  des 
Hüftbeines  und  der  Kopf  des  Oberschenkels. 

Die,  wie  schon  früher  erwähnt,  von  dem  Darm-,  Sitz-  und 
Schambein  gemeinschaftlich  gebildete  Pfanne,  Acetabulum,  stellt  eine 
halbkugelige  Hohlfläche  dar,  welche  zur  Aufnahme  des  Oberschenkel- 
kopfes erst  dadurch  völlig  geeignet  wird,  dass  sich  um  ihren  freien 
Rand  ein  dicker,  scharf  endigender,  faserknorpeliger  Ring,  Labrum 
glenoideum,  legt,  welcher  ihre  Tiefe  vermehrt  und  eine  an  ihrer  Innen- 
seite befindliche  Lücke,  Incisura  acetabuli,  überbrückt.  Nur  der  diesem 
Knorpelring  zugewendete  Rand  der  Pfanne  ist  vom  Knorpel  über- 
zogen. Ihr  Orund  ist  nur  mit  Synovialhaut  bekleidet  und  enthält 
ausserdem  etwas  lockeres  Fettgewebe. 

Der  Oelenkkopf  des  Oberschenkels  besitzt  annähernd  die  Ge- 
stalt einer  Halbkugel.    Wir  sagen  ,, annähernd^,  weil  die  Kugelgestalt 
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Fig.  a*6. 


etwas  abgeflacht  ist.  Dementsprechend  sind  auch  Pfanne  und  Geienk- 
kopf  nicht  ganz  vollständig  kongruent,  so  dast;  sieh  die  gegeoseiti^it 
Flächen  nicht  io  allen  Stellungen  der  ExtremitUt  berühren.  Etwas 
unterhalb  des  Scheitels  befestigt  sich  in  einer  kleinen  Grube  des  Kopfes 
das  Lig.  teres,  welches  mit  einem  Teil  seiner  Bindegewebsfasern  un- 
mittelbar in  den  hyalinen  Knorpeltiberzug  der  Gelenkfläche  übergeht 
Die  Verbindung  des  GeJeukkopfes  mit  der  Diaphjse  des  Pemur  ver- 
mittelt der  Schenkelhals.  Die  Grenze  dieser  beiden  letzteren  kenn* 
zeichnet  die  Linie,  welche  zwischen  Trochanter  major  und  minor  hin- 
zieht (Linea  intertrochantcriea). 

Die    Kapsel    des    Hüftgelenkes    verhält   sich    ihrer    Weite    nach 
umgekehrt  wie  jene  des  Schultergelenkes.    Während  wir  nämlich  hier 

gesehen  haben,  dass  letztere  an  ihrer 
SchulterbJattinsertion  enger  ist  als 
an  der  Befestigungsstelle  am  Oberarm, 
ist  die  Hüftgelenkkapsel  am  Schenkel 
enger  als  an  der  Pfanne  und  stettt 
so  einen  Kegel  dar,  dessen  Spits« 
nach  unten,  dessen  Basis  nach  oben 
gerichtet  ist.  Sie  entspringt  an  dem 
ganzen  umfange  der  Pfanne,  setzt 
sich  dagegen  nicht  um  die  ganse 
Peripherie  des  Schenkelhalses  hertun 
fest.  Sie  haftet  Fielmehr  nur  an  den 
vorderen  und  seitlichen  AbscJinitteii 
desselben,  besonders  an  der  Linea 
intertrochanterica  an.  Ihre  hintere 
Wand  hat  keinen  unmittelbaren  Zu- 
sammenhang mit  dem  Knochen.  Sie 
endigt  vielmehr  mit  einem  scharf  ge- 
zeichneten freien  Rand  und  lässt  nur 
die  sie  innen  auskleidende  SynoTialis 
auf  den  Schenkelhals  übergehen. 

Die  Wandungen  der  Kapsel  sind 
ungleich  fest  und  dick.  Die  schwäch» 
sten  Partien  finden  sich  an  ihrer  hin- 
teren untreren  Umrandung,  da,  wo  sich 
dieSynovialmembranauf  den  Schenkel- 
hals hinüberschlägt.  Auf  der  vorderen  Seite  erhält  sie  dagegen  bedeu- 
tende Verstärkungsbänder.  Das  wichtigste  derselben  ist  das  Lig.  Ber- 
tini oder  auch  Lig.  ileofemorale  genannt  (Fig.  346).  Dasselbe  ent* 
springt  von  der  Spina  anter.  infer.  de^  Darmbeines  in  der  Breite  von 
IVt  cm  und  setzt  sich,  eine  Breite  von  7^1%  cm  erlangend,  in  zwei  di- 
vergierenden Schenkeln  an  der  Linea  intertrochanterica  anter.  an.  Es 
erhalt  auf  diese  Weise  die  Form  eines  umgekehrten  Y  und  wird  daher 
na<h  B  ige  low»  der  seinen  bedeutenden  Einfluss  auf  Form  und  Bin- 
der Hüftgelenksluxationen  besonders  kennen  gelehrt  hat,  atich 
Y  genannt.     Der  gemeinsame  Schenkel  des  Y   ist  oft  sehr  kun, 

I   i    ite  Divergenz  des  äusseren  und  inneren  Teiles  schon  nahe  am  An« 
*    innnt.     Diese    beiden   letzteren  gehen   ohne   scharfe  Grenze  in 
i  4e  Kapsel    über,  jedoch  nicht   mit   der  ganzen  Summe   ihrer 
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Fasern.  Von  beiden  Seiten  her  lösen  sich  nämlich  Bündel  ab,  welche 
den  Hals  umgreifen  und  sich  mit  den  entgegenkommenden  hinter 
diesem  vereinigen.  So  entsteht  eine  Bandschlinge,  die  Zona  orbicularis, 
welche  den  Schenkelhals  in  ähnlicher  Weise  umgreift,  wie  das  Lig. 
annulare  das  Köpfchen  des  Radius.  Das  Y-Band  ist  ausserordentlich 
stark  und  widerstandsfähig.  Seine  Dicke  übertrifft  die  des  Lig.  patellare 
und  der  Achillessehne.  Bei  einem  starken  Manne  musste  man  das- 
selbe mit  700  Pfund  belasten,  bis  es  zerriss. 

Weniger  entwickelt  sind  zwei  andere  Verstärkungsbänder  der 
Kapsel,  die  Ligamenta  pubo-  und  ischio-femorale,  von  denen  das 
erstere  vom  Tuberculum  ileopectineum  zum  Trochanter  minor,  das 
andere  vom  Tuber  ischii  zur  hinteren  Kapselwand  zieht. 

Das  bereits  erwähnte  Lig.  teres  entspringt  von  der  Incisura 
acetabuli  und  führt  dem  Schenkelkopf  seine  Emährungsgefässe  zu. 

Dass  die  Schwere  der  unteren  Extremität  nicht  den  Kontakt  des 
Kopfes  mit  seiner  Pfanne  aufhebt,  wird  nach  Untersuchungen  der  Ge- 
brüder Weber  an  der  Leiche  bewirkt  durch  den  äusseren  Luftdruck. 
Beim  Lebenden  kommen  neben  diesem  sicher  jedoch  noch  in  Betracht 
der  ventilartige  Schluss  des  Labrum  cartilagineum,  die  Ko- 
häsion  der  Synovia  und  die  Wirkung  der  das  Hüftgelenk  decken- 
den Muskeln. 

Von  diesen  letzteren  lagern  an  der  Innenseite  des  Gelenkes  die 
Adduktoren,  der  Pectineus  und  Gracilis,  vorn  der  Ueopsoas,  Sartorius, 
Rectus  femoris  und  Tensor  fasciae  latae,  aussen  die  Glutaei,  der  Pyri- 
formis,  Obturator  internus  mit  den  Gemellis,  der  Quadratus  femoris 
und  Obturator  externus,  hinten  der  Biceps,  Semitendinosus  und  Semimem- 
branosus. 

Diese  starken  und  kräftigen  Weichteile  bilden  gleichsam  einen 
Wall,  welcher  besonders  bei  noch  reichlich  entwickeltem  Fettpolster 
das  Gelenk  der  äusseren  Palpation  äusserst  unzugänglich  macht. 

Nichtsdestoweniger  lässt  sich  die  Lage  desselben  doch  annähernd 
sicher  von  aussen  bestimmen. 

Bei  Kindern  trifft  nämlich  eine  Ebene,  welche  man  horizontal 
durch  die  Spitze  des  Trochanter  major  legt,  etwa  den  höchsten  Punkt 
des  Schenkelkopfes.  Bei  Erwachsenen  aber,  bei  denen  dieser  Trochanter 
etwas  tiefer  steht,  fällt  die  gleiche  Ebene  etwa  in  den  Mittelpunkt  des 
Kopfes.  Die  Spitze  des  Trochanter  major  selbst  liegt  aber  bei  massiger 
Beugung  des  Schenkels  in  einer  Linie,  welche  von  der  Spina  ilei  anter. 
super,  hinten  herum  zum  Tuber  ischii  gezogen  wird  (Roser-N^laton- 
sche  Linie).  (Fig.  347.)  Kann  man  wegen  starker  Schwellung  die 
Vorragung  des  Trochanter  nicht  erkennen,  so  vermag  man  dann  die 
Lage  des  Gelenkes  dadurch  sicher  zu  bestimmen,  dass  man  die  Distanz 
zwischen  Spina  ilei  anter.  super,  und  Symphyse  halbiert  und  von 
diesem  Halbierungspunkte  aus  ein  Perpendikel  nach  unten  zieht.  Dieses 
teilt  dann  das  Gelenk  ungefähr  in  zwei  gleiche  Teile  (König). 

Das  Hüftgelenk  ist  wie  das  Schultergeleuk  eine  freie  Ar- 
throdie.  Bewegungen  in  demselben  sind  also  um  alle  nur  denk- 
baren durch  den  Mittelpunkt  des  Kopfes  gelegten  Achsen  möglich. 
Man  scheidet  jedoch*  auch  hier  die  Bewegungen  als  solche  um  drei 
Achsen,  weil  sich  aus  diesen  Grundtypen  alle  übrigen  kombinieren 
lassen.     Diese  Bewegungen  sind:    1.  solche  um  eine  frontale,  quer 
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Fig.  347. 


durch  beide  Schenkelköpfe  ziehende  Achse,  Beugung  und  Streckung, 
2.  solche  um  eine  sagittale  senkrecht  zu  der  vorigen  verlaufende 
Achse,  Abduktion  undAdduktion  und  3.  solche  um  eine  verti- 
kale, mit  der  des  Femur  zusammenfallende  Achse,  Rotation  nach 
aussen  und  nach  innen.  Am  ausgiebigsten  gehen  imter  normalen  Ver^ 
hältnissen  Ab-  und  Adduktion,  weniger  Beugung  imd  Streckung  und 
am  geringsten  die  Rotationsbewegungen  vor  sich. 

Jede  dieser  Bewegungen  besitzt  ihre  physiologische  Hem- 
mung. Die  Grenze  der  Flexion  entsteht  in  der  Regel  durch  Be- 
rührung der  Schenkelweichteile  mit  denen  des  Bauches.  Nur  bei  sehr 
abgemagerten  Individuen  und  starkem  Zurückbeugen  der  Wirbelsaule 
könnte  es  zu  einem  Anstossen  des  Schenkelhalses  an  den  oberen  Band 
der  Pfanne  kommen.  Die  Extension  wird  gehemmt  durch  das 
Lig.  ileofemorale,  welches  sich  gebieterisch  jeder  stärkeren  Entfernung 
seines  Ansatzes   vom  Darmbein   entgegensetzt.     Das  Lig.  ileofemorale 

hemmt  auch  übermäs- 
sige Bewegungen  um 
die  beiden  anderen 
Achsen,  indem  sein  äus- 
serer Schenkel  die  Ad- 
duktion und  Aus- 
wärtsrollung,  sein 
innerer  in  Verbindung 
mit  dem  Lig.  pubofe- 
morale  die  Abduktion 
undEinwärtsrollung 
behindert.  Beide  Schen- 
kel wirken  dabei  um  so 
früher  und  intensiver 
hemmend,  je  mehr  sie 
zugleich  durch  Exten- 
sion gespannt  sind.  Ab- 
und  Adduktion,  sowie 
die  Rotation  werden  also  bei  gebeugtem  Schenkel  ausgiebiger  von  statten 
gehen  können.  Schliesslich  hängt  die  Bewegungsmöglichkeit  noch  von 
der  Dehnbarkeit  und  der  wechselseitigen  Beziehung  der  Muskeln  ab. 
Das  beweisen  die  Kautschukmenschen,  welche  ihre  Antagonisten  aus- 
zuschalten vermögen. 


Aus  Handbuch  der  praktischeu  Chirurgie.    2.  Aufl.,  IV.  Bd. 


Frequenz,  Aetiologie  und  Einteilung  der  HuftgelenJcsluxationea. 

Die  Tiefe  der  Pfanne,  die  Festigkeit  der  Kapsel,  die  Widerstands- 
fähigkeit der  mächtigen  Muskeln  sowie  des  Schenkelhalses,  die  seltene 
Inanspruchnahme  der  Bewegungshemmungen  bedingen  eine  grosse 
Seltenheit  der  Hüftgelenksluxationen,  indem  sie  mit  nur  2  V  (Krönlein) 
nach  denen  des  Schulter-  und  Ellenbogengelenkes  in  der  Häufigkeits- 
skala erst  in  der  dritten  Reihe  rangieren.  Ueberwiegend  häufig  werden 
krätzige  Männer  zwischen  dem  20.  und  50.  Lebensjahre  betroffen; 
doch  sind  Kinder,  Frauen  und  Greise  keineswegs  ausgeschlossen.  Die 
linke  Seite  scheint  etwas  häufiger  betroffen  zu  werden  als  die  rechte. 
Nach  Kneer  trafen  von  132  frischen  Luxationen  71  die  linke,  59  die 
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rechte  Seite;  2  waren  Doppelluxationen.  Solche  Doppelluxationen 
sind  bisher  überhaupt  im  ganzen  nur  27mal  beobachtet  worden 
(Niehaus,  Kneer). 

Der  Gelenkkopf  ist  durch  seine  vertiefte  Lage  direkten  Gewalt- 
einwirkungen nicht  zugänglich.  Die  Luxationen  entstehen  also  auf 
indirektem  Wege.  Selten  wirkt  in  dieser  Weise  ein  einfacher  Stoss 
gegen  den  Trochanter,  ein  Fall  auf  das  gebeugte  Knie  oder  auf  die 
Füsse.  Die  Ursache  ist  vielmehr  in  der  Regel  eine  gewaltsame 
und  plötzliche  Uebertreibung  einer  sonst  physiologischen 
Bewegung,  indem  entweder  der  Oberschenkel  gegen  das  Becken 
oder  dieses  gegen  den  Oberschenkel  hingeführt  wird,  wie  dies  bei 
einem  Sturz  aus  grosser  Höhe,  beim  Ueberfahrenwerden  von  schweren 
Fuhrwerken,  beim  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  das  Hüftgelenk, 
beim  Verschüttetwerden  durch  auffallende  Erd-  oder  Steinmassen  u.  s.  w. 
statthaben  kann.  Dabei  muss  stets  die  Hemmung  der  Bewegung  er- 
reicht werden  und  der  Kopf  mit  seinem  grössten  Umfange  den  Pfannen- 
rand überragen.  In  diesem  Moment  gewinnt  der  Schenkelhals  an  den 
Hemmungsbändern  und  dem  überknorpelten  Pfannenrand  ein  Hypo- 
mochlion.  Dadurch  wird  aber  das  Femur  zu  einem  zweiarmigen  Hebel, 
dessen  Lastarm  der  Gelenkkopf,  dessen  Kraftarm  das  Bein  in  seiner 
ganzen  Länge  darstellt.  Während  sich  nun  der  Krafthebel  nach  der 
einen  Seite  bewegt,  drängt  der  Lasthebel,  d.  h.  der  Gelenkkopf  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  gegen  die  Kapsel,  sprengt  diese  und  tritt  über 
den  Pfannenrand  heraus.  Der  Kopf  wird  also  aus  der  Pfanne 
herausgehebelt.  Nur  sehr  selten  berührt  er  dabei  mit  einem  Teil  noch 
die  Pfanne,  so  dass  die  Luxation  eine  unvollständige  wäre.  Solche 
werden  überhaupt  bezweifelt.  Hat  er  aber  die  Pfanne  ganz  verlassen, 
so  behält  er  ebenfalls  selten  seine  primäre  Stellung  dicht  neben  der 
Pfanne  bei,  nimmt  vielmehr,  der  forttreibenden  Gewalt  sowie  der 
Schwere  des  Gliedes  folgend,  fast  stets  eine  sekundäre  Stellung  ein 
und  wird  dann  in  dieser  durch  die  unverletzten  Kapselteile,  vor  allem 
durch  das  Lig.  ileofemorale  fixiert.  Dieses  gibt  vermöge 
seiner  Spannung  dem  luxierten  Gliede  in  der  Regel  eine  so 
typische  Stellung,  dass  man  nach  Bigelow  alle  Luxationen,  bei 
denen  es  erhalten  ist,  als  regelmässige  bezeichnet,  diesen  aber  die 
unregelmässigen  entgegensetzt,  bei  denen  äusserst  schwere  Ge- 
walten, z.  B.  Maschinenverletzungen,  auch  dieses  stärkste  Band  des 
Körpers  zerstört  haben.  Der  Kopf  kann  nun  die  Pfanne  hinten,  vom, 
oben  oder  unten  verlassen,  und  man  unterscheidet  dann  nach  dem 
Standorte  des  Kopfes  folgende  Formen  der  Verrenkung. 

1.  Luxationen  nach   hinten  (Luxationes   posticae   s.  retro- 

cotyloideae). 

a)  Luxatio  iliaca, 

b)  Luxatio  ischiadica. 

2.  Lnxationen  nach  vom  (Lnxationes  anticae  8.  praecoty- 

loideae). 

a)  Luxatio  suprapubica:  Luxatio  pubica, 

Luxatio  ileopectinea. 
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b)  Luxatio  infrapubica:    Luxatio  obturatoria, 

Luxatio  perinealis. 

3.  Lnxationen  nach  oben  (Lnxationes  supraeotyloideae). 

4.  Lnxationen  nach  nnten  (Lnxationes  infracotjloideae). 

Unstreitig  die  häufigsten  von  allen  diesen  Luxationen  sind  die 
nach  hinten.  Folgen  wir  der  Statistik,  welche  Kneer  durch  Ver- 
einigung der  Zusammenstellungen  von  Goo  per,  Malgaigne,  Weber. 
Hamilton,  Billroth  und  Bruns  erhielt,  so  waren  von  210  Luxa- 
tionen 160  nach  hinten  (=  76,02  ®/o)  und  49  nach  vorne  (=43,4**;o) 
erfolgt. 

Von  den  Luxationen  nach  hinten  ist  wiederum  die  Luxatio 
iliaca  häufiger  als  die  ischiadica;  es  treffen  nämlich  auf  133  solcher 
Luxationen  96  auf  die  erstere,  37  auf  die  letztere  Form. 

Von  den  beiden  Unterarten  der  Luxationen  nach  vorn  kommt 
die  Luxatio  suprapubica  fast  gleich  häufig  vor  wie  die  infrapubica. 
Unter  39  von  Kneer  zusammengestellten  Fällen  von  Luxation  nach 
vorn  waren  19  suprapubicae,  20  infrapubicae. 

Wir  werden  nun  zunächst  die  oben  genannten  Luxationsformen 
einzeln  besprechen  und  dann  die  seltenen  Fälle  verfolgen,  in  denen 
sie  kombiniert,  als  sog.  Doppelluxationen,  vorkommen. 


1.  Lnxationen  nach  hinten  —  Lnxationes  posticae  s.  retro- 

cotyloideae. 

Die  Luxationen  nach  hinten  unterscheidet  man  als  solche  auf 
das  Darmbein  (L.  iliaca)  und  solche  auf  das  Sitzbein  (L.  ischi- 
adica). Der  Unterschied  im  Stande  des  Kopfes  bei  diesen  beiden 
Formen  ist  nicht  gross,  aber  praktisch  wichtig.  Immerhin  lassen  sich 
beide  Arten  ohne  Nachteil  zusammen  abhandeln. 

Die  Luxationen  nach  hinten  entstehen  im  allgemeinen  durch 
Gewalten,  welche  die  untere  Extremität  in  Flexions-,  Adduktions- 
und  Innenrotationsstellung  drängen.  Ob  dabei  der  Kopf  die 
höhere  Lage  auf  dem  Darmbein  einnimmt  oder  die  tiefere  auf 
dem  Sitzbein,  das  hängt  ab  von  dem  Grade  der  stattgehabten  Flexion 
und  Innenrotation.  Man  kann  sich  dies  am  besten  vergegenwärtigen, 
wenn  man  die  luxierenden  Gewalten  selbst  zu  Hilfe  nimmt. 

Diese  wirken  entweder  so,  dass  das  Bein  die  abnorme  Bewegung 
macht,  während  das  Becken  fixiert  ist,  oder  sie  rotieren  das  Becken 
bei  fixiertem  Bein. 

Nehmen  wir  den  ersteren  Fall  an,  so  haben  wir  wieder  zwei 
Möglichkeiten.  Einmal  ist  das  Bein  adduziert  und  nach  innen  rotiert, 
jedoch  nur  massig  flektiert.  Der  Patient  fällt  z.  B.  von  einer 
bedeutenden  Höhe  herab  und  gleitet  beim  Auftreffen  auf  den  Boden 
mit  dem  Fusse  nach  innen  oder  stürzt  mit  einwärts  rotierten  Beinen 
anf  die  Seite.  Dann  wird  sich  die  Kraft  bis  auf  den  Schenkelkopf 
fortpflanzen.  Dieser  wird  aber  dadurch  gegen  den  hinteren  oberen 
oder  seitlichen  Teil  der  Gelenkkapsel  angedrängt  werden  und  die- 
selbe bei  genügender  Gewalteinwirkung  hier,   d.  h.  also  hinten  und 
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oben  oder  bei  etwas  stärkerer  Tlexion  auch  mehr  in  den  hinteren 
seitlichen  Partieen  zerreisseo  und,  durch  sie  hmdurchtretend,  direkt 
auf  das  Darmbein  gelangen  (L.  iliaca  directa).  Jedenfalls  liegt  der 
Kapselriss  oberhalb  der  Sehnen  der  Mm*  obturatorii,  doch  können  diese 
mit  der  unter  ihnen  liegenden  Kapsel  gelegentlich  auch  zerrissen  sein. 
Der  verrenkte  Kopf  steht  dann  entweder  zwischen  Übturator  internus 
und  Pjriformis,  dessen  fleischiger  Bauch  gequetscht  oder  dyrchrissen 
ist,  oder  er  gleitet  unter  dem  Pjrifonnis  durch,  so  dass  uun  dessen 
Sehne  um  den  Schenkelhals  herumzieht,  wahrend  der  Kopf  auf  dem 
zerrissenen  oder  von  seiner  Insertion  am  Schenkel  abgelösten  Glutaeus 
minimus  auf  ruht  und  selbst  von  dem  Rande  des  Glutaeus  medius  und 
dem  Glutaeus  maximus  bedeckt  ist  (Fig.  3481.    Das  Lig*  ileo-femorale 


Fig.  M, 


Fig.  919. 


[ist  vontüglich  in  seinem  äusseren  Schenkel  gespannt,  die  vordere  Kapsel 
intakt,  ebenso  die  untere  tFig.  349). 

Der  eben  supponierte  Mechanismus  kommt  nun  im  ganzen  selten 
vor.  In  der  Regel  findet  viebnehr  beim  Zustandekommen  der  hinteren 
Luxationen  eine  stärkere  Beugung,  ja  sogar  eine  Ueberbeugung 
und  eine  stärkere  Rotation  nach  innen  statt,  wobei  dann  so 
recht  die  Hebelwirkung  zur  Geltung  kommt.  Selten  genügt  schon 
ein  blosses  Ausgleiten  auf  ebenem  Boden  zur  Entstehung  solcher  Ver- 
renkungen, meistens  ist  eine  starke  Gewalt  notwendig.  Dieselbe 
wirkt  am  allerhäufigsten  als  schwere  Last,  welche,  wie  herabstürzende 
Erdmassen  bei  Verschüttungen,  dem  Becken  die  rotierende  Bewegung 
mitteilen,  indem  sie  dasselbe  an  der  der  Luxation  entgegengesetzten 
Seite  treffen  und  es  vornüber  und  nach  der  luxierten  Seite  hin  wälzen« 
In  ähnlicher  Weise  entstehen  die  Luxationen  wohl  auch  bei  Eisen* 
bahnunfällen,     bei    denen   die   Reisenden   aus    dem   Wagen    herausge- 
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Fig,  a5i> 


schleudert  werden  und  mit  dem  betreffenden  Beine  hängen  bleiben. 
Hierbei  Lst  dann  in  der  Schwere  des  nuch  vom  herausfallenden  und 
rotierenden  Körpers  die  Ursache  der  Verletzung  zu  suchen. 

Der  Mechanismus  ist  in  allen  diesen  Fäüen  eine  Hebel- 
wirkung, Durch  die  starke  Beugung,  Adduktion  und  Innenrotation 
wird  der  Kopf  den  hinteren  unteren  Kapselpartieen  gegenübergestellt, 
ilie  ganze  Extremität  aber  zu  einem  zweiarmigen  Hebel,  der  sein 
Hy  p  omochlion  dadurch  findet,  dass  sich  der  Schenkelhals  gegen 
den  V  o  r d  e  r  e  n  oberen  P  f  a  n  n  e  n  r  a n d  s  te  m  m  L  Je  mehr  nun  die 
Gewalt  den  langen  Hebelarm,  d,  h.  das  Bein  in  der  gedachten  Stellung 
weiter  zu  treiben  suchte  umsoraehr  muss  der  kurze  Hebelarm  der 
Last,  d.  h.  der  Oelenkkopf  hinten  und  unten  gegen  die  Kapsel  an- 
drängen,  bis   diese    schliesähch    nachgibt      Der   Kapselriss  liegt  jet«! 

also  an  der  hinteren  unteren  Um- 
randung der  Pfanne.  Ist  nun  der  Kopf 
ausgetreten,  so  bleibt  er  nicht  hinten 
und  unten  an  der  Pfanne  stehen,  son- 
dern nimmt  dadurch,  dass  das  Bein 
durch  die  Schwere  oder  den  Willen 
des  Patienten,  besonders  aber  durch 
die  fortwirkende  Gewalt  in  stark 
einwärts  rotierter  Stellung  herabfiillt, 
eine  sekundäre  Lage  ein,  indem  er  nach 
hinten  und  oben  neben  der  Pfanne  in 
die  Höhe  rückt. 

Er  kommt  hier  zunächst  auf  die 
untere  hintere  Sitzbeinfläche  zwischen 
den  Rand  des  Acetabulum  und  den  der 
Incisura  ischiadica  minor  zu  liegen, 
schiebt  dann  die  Sehne  des  Obturator 
internus  und  der  Gemelli  vor  sich  her, 
bis  diese  über  seine  Wölbung  herüber* 
gleiten,  so  dass  nun,  während  die  Ge- 
melli in  der  Regel  zerreissen,  die  Sehne 
des  Obtui^ator  internus  zwischen  Kopf 
und  Gelenkpfanne  eingeklemmt  wird,  der 
Kopf  aber  zwischen  Incisura  isehiadics 
major  und  minor  j^tehen  bleibt  oder  sich  in  den  unteren  Teil  der 
letzteren  einstellt.  Er  schaut  dann  zwischen  dem  ihn  nach  oben 
deckenden  Muse,  piriformis  und  dem  meistens  auch  etwas  eingerissenen 
Quadratus  femoris  wie  aus  einem  Fenster  heraus.  Das  ist  die  La^ 
des  Kopfes  bei  der  Lu ratio  ischiadica,  die  Big e low  wegen 
des  eben  beschriebenen  Verhältnisses  zur  Sehne  des  Obturator  iDtentus 
auch   ^Luxation  unter  die  Sehne*   genannt  hat  (Fig.  350). 

Die  Sehne  des  Obturator  internus  hindert  den  Kopf,  noch  hdh6r 
emporzusteigen.  Dies  kann  nur  geschehen,  wenn  die  Sehne  zerrelfcsi. 
Dies  scheint  allerdings  ziemlich  oft  vorzukommen;  wie  wir  oben  bei 
der  Statistik  gezeigt  haben,  triift  mau  den  Kopf  häufiger  h^ther  auf 
dem  Darmbein,  wobei  er  jedoch  fast  nie  eine  Linie  Ober* 
schreitet,  welche  man  sich  von  der  Spina  anterior  inferior 
nach  der   obersten    Grenze   der  Incisura   ischiadica  major 
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Fig.wi. 


gezogen  denkt.  Da^s  besonders  in  seinem  inneren  Sehenkel  stark 
gespannte  Y-Baml  und  die  unversehrt  gebliebene  hintere 
Kap  sei  wand  verhindern  ein  höheres  Aufsteigen.  So  ist  die  Luxatio 
iliaca  gleichsam  auf  indirektem,  sekundärem  Wege  entstanden, 
der  Kopf  aber  hat  dann  dieselbe  Stellung  zu  den  umgebenden  Mus- 
keln, wie  wir  sie  vorher  bei  der  direkten  Luxation  kennen  gelernt 
haben,  nur  sind  auch,  wie  schon  gesagt,  die  Auswiirtsroller  zerrissen. 
Will  man  im  Namen  dieser  Luxation  zugleich  ihre  Entstehung  mit 
angeben,  so  bezeichnet  man  sie  auch  w^ohl  als  Luxatio  ileo- 
ischiadica. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Lage  des  Kopfes  zu  seiner  Umgebung 
berücksichtigt  und  müssen  nun  zur  Ergänzung  der  pathologiNt'h-aiia* 
tomisclieti  €haraktere  noch  einige  praktisch  wichtige  Details  nach- 
holen. 

Beginnen  wir  mit  der  Pfanne  selbst,  so  sind  gar  nicht  selten 
an  den  Austrittsstellen  des  Kopfes  Frak- 
turen ihres  Randes  beobachtet  worden, 
oder  man  fand  auch  wohl  den  Limbus 
eartilagineus  von  seiner  knöchernen 
Unterlage  abgelöst  Auch  kommen  hie 
und  da  sternförmige  Frakturen  des 
Pfannenbodens  selbst  zur  Beobachtung. 

Die  Kapsel  ist  an  den  betreÖenden 
Stellen  entweder  quer  (Fig.  3r>li  oder  in 
Form  eines  Dreieckes  von  der  Pfanne 
abgerissen,  oder  häufiger  der  Länge 
nach,  also  von  der  Pfanne  nach  dem 
Trocbanter  hin  gespalten.  Sehi*  selten 
befijidet  sich  der  Kapselriss  an  der  Inser- 
tion des  Schenkelhalses.  Zuweilen  ist  die 
Kapsel  in  ihrer  ganzen  hinteren  Ausdeh- 
nung von  der  Pfanne  losgelöst,  Ist  sie  in 
ihren  lateralen  Partieen  erhalten,  so 
stehen  diese  vor  dem  Kopf  und  ver- 
laufen dann  gespannt  von  dem  hin* 
teren  Rand  der  Pfanne  nach  dem  Schenkelhals. 

Niemals  aber  ist  bei  diesen  regelmässigen  Luxationen 
das  Y-Band  verletzt.  Dadurch  erklärt  sich  seine  grosse  Be- 
deutung für  diese  Luxationen,  indem  es  ganz  allein  im  stände  ist, 
den  Kopf  in  seiner  falschen  Stellung  zu  fixieren.  Bei  der  Luxatio 
ischiadica  ist  vorzüglich  sein  innerer,  bei  der  Luxatio  iliaca  vorzugs- 
weise sein  äusserer  Schenkel  gespannt. 

Das  Lig.  teres  ist  meistens  zerstört,  kann  aber  auch  aus  dem 
Grübchen  am  Schenkelkopf  abgelöst  sein  oder  selbst  ein  Stückchen 
lyeines  Schenkelkopfansatzes  abgerissen  haben.  So  besehrieb  Braun 
Töv  kurzem  ein  Präparat,  in  welchem  die  Bruchlinie  durch  den 
Schenkelkopf  von  oben  nach  unten  verlief,  während  das  abgerissene 
Stück  des  Kopfes  noch  mit  dem  Lig.  teres  zusammenhing. 

Der  Nervus  ischiadicus  kann  von  dem  Schenkelhals  in  die 
Höhe  gehoben  und  stark  gedehnt  und  gequetscht,  die  Glutäal- 
gefässe  ebenfalls  komprimirt  oder  zerrissen  werden  (Fig,  350)* 
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Von  den  von  vom  her  an  den  Oberschenkel  sich  ansetzenden 
Muskeln  werden  besonders  vier  Ileop^oas,  Pektineus  und  die 
Adduktoren  stark  gespannt. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  neben  schwereren  Ver- 
letzungen, wie  Wirbel-  und  Beckenfrakturen,  sowie  Verletzungen  der 
Baucheingeweide  gelegentlich  auch  Frakturen  des  Schenkelhalses 
und  des  Sehen ke Ischn  ftes  die  Luxationen  komplizieren  und  sogar 
doppelseitige  0 b e r s c h enk e  1 1  u x a t i on en  vorkommen  können. 
Diesen  letzteren  werden  wir  später  noch  eine  ausführlichere  Besprechung 
widmen.  Was  die  komplizierenden  Frakturen  des  Oberschenkels  be- 
trifft, so  hat  Kammer  er  1889  bei  einer  sorgfaltigen  Literatnruraschau 
19  einschlägige  Beobachtungen  für  alle  Formen  der  Hüftluxationen 
zusammen  gefunden.  In  diesen  19  Fällen  war  13mal  der  Schenkel- 
schaft, 6mal  der  Schenkelhals  gebrochen,  12mal  hatte  sich  dabei  der 
Oberschenkelbrnch  bei  Luxation  des  Femur  nach  hinten,  2mal  bei 
Luxation  nach  unten  und  vom,  5raal  bei  Luxation  nach  vorn  und  oben 
ereignet. 


Symptome  der  Luxationen  nach  hinton. 

Wer  sich  nach  dem  Gesagten  oder  mit  Zuhilfenahme  eines 
skelettierteu  Beckens  die  Lage  des  Kopfes  bei  der  Luxatio  iliaca  und 
ischiadica  vergegenwärtigt  und  sich  daran  erinnert,  dass  bei  der 
Luxatio  iliaca  der  Kopf  nie  auf  die  eigentliche  Darmbeinschaufel 
heraufrückt,  dem  wird  es  sofort  begreiflich  sein,  dass  die  beiden  Formen 
keine  grossen  Differenzen  des  klinischen  Bildes  zeigen  werden* 

In  beiden  Fällen  steht  das  luxierte  Bein  flektiert,  addu- 
ziert  und  nach  innen  rotiert  und  ist  dabei  verkürzt.  Nur 
Unterschiede  im  Grade  dieser  falschen  Stellungen  kennzeichnen 
die  eine  luler  andere  Form. 

Bei  der  Luxatio  iliaca  (Fig.  352)  stützt  sich,  wenn  der 
Kranke  aufrecht  steht,  das  luxierte  Bein  mit  dem  Rande  des 
einwärts  gedrehten  Fusses  auf  die  Zehen  des  anderen.  Die 
Beugung  im  Hüftgelenk,  die  stets  vorhanden  ist,  wird  dabei  durch 
Senkung  der  betreffenden  Beckenseite  und  Lordose  der  Lenden  Wirbel- 
säule vollkommen  kompensiert,  so  dass  der  Fuss  den  Erdboden 
mit  der  Sohle  berührt  Lässt  man  den  Patienten  die  Rückenlage 
einnehmen,  so  tritt  die  Beugung  stärker  zu  Tage.  Es  kreuzt  nun 
il^r  kranke  Fuss  den  gesunden  am  Metatarsus. 

Bei  der  Luxatio  iNchiadira  ist  die  Beugung  und  lunen- 
rotation  des  Schenkels  stärker  ausgeprägt  als  bei  der  Luxatio  iliaca* 
Im  Stehen  rückt  der  kranke  Fuss  vor  den  gesunden*  und  es 
vermag  der  Patient  kaum  mit  der  Fussspitze  den  Erdboden 
zu  berühren.  Im  Liegen  kreuzt  das  gebeugte  Knie  den 
anderen  Oberschenkel  und  ruht  mit  seiner  Innenseite  auf 
der  Vor  der  fläche  des  letzteren  gleich  oberhalb  der  Patella 
auf.  Das  Knie  ist  dabei  leicht  gebeugt,  und  zwar  um  so  stärker, 
je  tiefer  der  Kopf  steht. 

Zu  dieser  charakteristischen  Stellung  der  Extremität  kommt 
als  weiteres  augenfälliges  Symptom  hinzu  die  Verkürzung  derselben. 
Dieselbe  ist  eine  scheinbare    und  eine  wahre.     Scheinbar  dadurch» 
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dftss  der  Patient  tlie  Adduktion   durch  Hebung   der  kranken   Becken* 

Seite  zu   kon-igieren   sucht,    faktisch    aber  we^en    des    jetzt    höheren 

Standes    des    Kopfes    am    Becken,    dadurch    nachweisbar»    dass    die 

Spitze   des   Troe hanter  major   nicht,   wie  normal,  in  der  Koser- 

Nelatonschen   Linie   steht,   sondern    diese   Linie   nach   hinten    und 

oben    um  2 — o  cm   überragt     Die  Verbindungslinien    der  Spina  ilei 

anterior   superior,    des   Trochanter    major   und  des   Tuber    ischii    um- 

schHessen   nun   ein   mit  der  Spitze   nach   hinten   und  oben  gerichtetes 

Dreieck,    die  Messung   von 

der  Spina  anterior  superior  ^**^-  '*^^ 

zum  Malleolus  internus  aber 

ergibt  eine  Längen differenz 

zu  Ungunsten  der  kranken 

Seite.    SelbstverstUndlich  ist 

die  Verkür/Aing  stärker  bei 

der   Luxfitio    iliaca   als   bei 

der  Luxatio  ischiadica. 

Ebenso  auffallend  wie 
die  genannten  Erscheinun- 
gen ist  die  D e f o r mi  t ä t 
der  Hüftgegend.  Dieselbe 
erscheint,  da  der  nach  innen 
und  vorn  gedrehte  Trochan- 
ter major  die  Fascia  hita 
spannt  und  nach  aussen 
drängt»  verbreitert.  Bei 
massig  genährten  Individuen 
erschei  n  t  d  as  G  e  s  ä  s  s  v  o  1 1  e  r 
und  die  Gesässfalte  nach 
oben  gerückt.  In  der 
Tiefe  der  Gesässmuskulatur 
vermag  man  den  Kopf  als 
harten  kugligen  Körper 
zu  fühlen,  muss  aber  dazu 
bei  Kranken  mit  reichlicher 
Fettentwicklung  oft  die  Aus- 
führung von  K  o  t  a  t  i  o  n  s- 
bewegungen  mit  dem 
Beine  zu  Hilfe  nehmen,  um 
sich  zu  überzeugen,  dass 
die  in  der  Tiefe  fühlbare 
Geschwulst  die  vorgenom- 
menen Bewegungen  wirk- 
lich mitmacht.  In  der  Leistengegend  fehlt  der  normal  vorhandene 
feste  Widerstand  in  der  Tiefe.  Nur  selten  werden  durch  starke 
subkutane  Blutergüsse  die  Konturen  der  Hüfte  ganx  verwischt. 

Das  Bein  ist  in  seiner  falschen  Stellung  fast  vollständig 
fixiert,  wie  wir  schon  wissen,  durch  die  Wirkung  des  Y-Bfindes 
und  der  erhaltenen  Kapselteile.  Aktive  Bewegungen  sind  kaum 
ausführbar,  passive,  im  Sinne  der  Abduktion  und  Aussenrotation, 
vollständig  unmöglich,  in  geringem  Grade  dagegen  ausführbar  im  Sinne 
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der  Beugung  und  Adduktion.  Streckung  und  Adduktion  sind  dagegen 
wieder  nicht  möglich.  Bei  allen  stärkeren  Bewegungsversuchen  setzt 
sich  diesen  ein  elastischer,  federnder  Widerstand  entgegen. 

Infolge  der  schweren  Gewalteinwirkung  und  Erschütterung  des 
Beckens  findet  man  besonders  im  jugendlichen  Alt^r  nicht  so  selten 
eine  vorübergehende  Retentio  urinae. 

Neben  diesen  objektiven  Symptomen  treten  die  subjektiven 
ziemlich  zurück.  Der  Kranke  hat  heftige  Schmerzen  und  bei 
Kompression  des  Ischiadikus  ein  bis  in  den  Fuss  ausstrahlendes  Ge- 
fühl von  Ameisen  kriechen  und  Brennen,  oder  auch  heftige 
Tschialgie. 

Wir  wollen  nicht  zu  erwähnen  unterlassen,  dass  in  ganz  ausser- 
ordentlich seltenen  Fällen  auch  das  Y-Band  zerreissen  und  somit  eine 
unregelmässige  Luxation  entstehen  kann,  bei  der  nunmehr  das  Glied, 
seiner  Schwere  folgend,  eine  nach  aussen  rotierte  Lage  annimmt. 

Nach  dem  Gesagten  ist  die  Diagnose  der  hinteren  Luxationen 
leicht  zu  stellen.  Verwechslungen  können  kaum  vorkommen,  obwohl 
bei  starker  Schwellung  der  Hüfte  einfache  Kontusionen  des  Gelenkes, 
sowie  die  seltenen  mit  Innenrotation  des  Beines  einhergehenden  Formen 
der  Schenkelhalsbrüche  ähnliche  Erscheinungen  zeigen  können.  Die 
Unterscheidungsmerkmale  werden  wir  später  kennen  lernen.  In  allen 
zweifelhaften  Fällen  wird  die  Untersuchung  in  der  Narkose  die  richtige 
Erkenntnis  fördern  helfen.  Ob  die  vorliegende  Verletzung  in  einer 
Luxatio  iliaca  oder  ischiadica  besteht,  das  wird  die  Stellungsanomalie 
der  Extremität  entscheiden,  indem  ja  Beugung,  Adduktion  und  Ein- 
wärtsrollung  bei  der  Ischiadica  stärker  sind  als  bei  der  Iliaca. 

Was  die  Komplikationen  anbetriflH;,  so  wird  man  einen  Bruch 
des  Pfannenrandes  diagnostizieren  können,  wenn  sich  die  Luxation 
relativ  sehr  leicht  einrichten  lässt,  wenn  bei  der  Reduktion  Krepitation 
fühlbar  ist  und  wenn  die  reponierte  Luxation  grosse  Neigung  zu 
Rezidiven  zeigt. 

Bei  gleichzeitiger  Fraktur  des  Schenkelhalses  wird 
man  das  Bein  verkürzt,  nach  aussen  rotiert,  den  Schenkel- 
kopf aber  unter  der  Glutäalmuskulatur  finden  — das  sind  aber 
äusserst  seltene  Fälle. 

Prognose  der  Luxationen  nach  hinten. 

Die  Prognose  frischer,  rationell  behandelter,  d.  h.  zweckmässig 
eingerichteter  Luxationen  ist  im  ganzen  eine  günstige,  indem  in  der 
Regel  keine  Störungen  zurückbleiben,  habituelle  Luxationen  aber  ausser- 
ordentlich selten  sind  und  nur  bei  gleichzeitigem  Bruch  des  Pfannen- 
randes vorkommen. 

Die  Luxationen  veralten  jedoch  sehr  bald,  und  wenn  es  auch 
einzelne  F&Ue  gibt,  in  denen  die  Reposition  noch  nach  Jahren  ge- 
lungen sein  soll,  so  ist  im  allgemeinen  die  Verrenkung  schon  nach 
wenigen  Wochen  nicht  mehr  vollständig  zu  heilen.  Es  bildet  sich 
ibum  der  Kopf  an  der  falschen  Stelle  meist  ein  neues  Gelenk  und 
rar  Sfbers  eine  Nearthrose  der  vollkommensten  Art.  Trotzdem  aber 
Bk  die  Verkürzung   und  Einwärtsrollung    des  Beines   ein    grosses 

mis  beim  Gehen,  so  dass  die  Kranken  sich   stets  der  Krücken 
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bedienen  müssen.  Nur  ausnahmsweise  wird  mit  der  Zeit  infolge  der 
ständigen  Belastung  des  Beines  die  Einwärtsrollung  geringer.  Aber 
auch  dann  vermögen  sich  die  Patienten  nur  unter  stärkerem  Hinken 
und  unter  baldiger  Ermüdung  fortzubewegen.  Das  kranke  Bein  wird 
dabei  stets  auch  mehr  oder  weniger  hochgradig  atrophisch,  und  ausser- 
dem kommt  es  zuweilen  vor,  dass  neuralgische  Schmerzen  durch  Druck 
des  luxierten  Kopfes  auf  den  Nervus  ischiadicus  den  Patienten  dauernd 
belästigen.  Die  alte  Pfanne  füllt  sich  mit  Bindegewebe  aus  und  ob- 
literiert mit  der  Zeit  vollständig.  Wir  führen  nur  einige  diesbezüg- 
liche Literaturangaben  an.  v.  Volk  mann  fand  bei  einer  2  Monate 
alten  Luxation  einen  Muskelstreifen  über  die  alte  Pfanne  ausgespannt, 
dessen  obere  Schichten  fibrös  induriert  waren.  Mac  Cormac  fand  die 
alte  Pfanne  ganz  von  Bindegewebe  angefüllt.  Quenu  fand  an  der 
falschen  Stelle  des  Kopfes  eine  neue  Pfanne  und  Kapsel  von  knorplig 
bindegewebiger  Konsistenz,  Nicoladoni  eine  neue  starke,  derbe 
Kapsel  und  eine  mit  faserknorpelartiger  Masse  überzogene  neue  Pfanne, 
Niehaus  eine  fast  ganz  verknöcherte  neue  Kapsel.  Interessant  ist 
der  von  Rudolf  Volkmann  erhobene  experimentell  begründete  Be- 
fund einer  vollständigen  Neubildung  des  Lig.  teres.  Der  Schenkel- 
kopf verliert  seine  normale  Gestalt.  Er  schleift  sich  dort  ab,  wo  er 
mit  der  neuen  Pfanne  artikuliert,  und  büsst  an  den  anderen  Stellen 
seinen  Knorpelüberzug  ein. 

Solche  üble  Folgen,  wie  man  sie  als  akute  Vereiterungen  und 
Verjauchungen  der  Gelenke  nach  gewaltsamen  und  rohen  Repositions- 
yersuchen  in  früheren  Jahren  vorkommen  sah,  sind  heutzutage  wohl 
kaum  mehr  zu  befürchten. 

Die  Kenntnis  der  Aetiologie  und  der  Anatomie  der  besprochenen 
Luxationen  ist  heutzutage  soweit  vorgeschritten,  dass  wir  die  Ein- 
richtung derselben  nicht  mehr  wie  unsere  Vorfahren  zu  fürchten 
haben.  Geht  man  sachgemäss  vor,  so  wird  die  Reposition  in  der 
Regel  ohne  Schwierigkeiten  gelingen.  Es  gibt  nun  aber  eine,  glück- 
licherweise sehr  geringe  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  selbst  das 
rationellste  Verfahren  im  Stiche  lässt.  Das  sind  die  Verletzungen,  in 
welchen  ein  nnttberwindliches  Bepositionshindemis  vorliegt. 

Als  solche  hat  man  bisher  kennen  gelernt:  zunächst  Knochen- 
stücke, welche  sich  in  die  Pfanne  einlagern.  So  kann  das  Lig. 
teres  ein  Stück  vom  Kopf  losgerissen  haben  und  mit  diesem  in  der 
Pfanne  liegen,  oder  es  kann  ein  Segment  des  Pfannenrandes  abge- 
brochen sein  und  sich  jedesmal  vor  dem  Femurkopfe  in  die  Pfanne 
hineinschieben,  wenn  man  den  ersteren  einzurenken  versucht,  oder  es 
kann  ein  Stück  des  Trochanter,  das  mit  der  Kapsel  abgerissen  und 
an  dieser  hängen  geblieben  war,  sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  ein- 
klemmen. In  gleicher  Weise  kann  auch  gelegentlich  ein  Stück  des 
Limbus  cartilagineus  von  seinem  knöchernen  Ansatz  losgelöst  und 
zwischen  Kopf  und  Pfanne  interponiert  werden. 

Weiterhin  kommen  die  Muskeln  in  Betracht.  Man  hat  auch 
hier  wieder  eine  knopflochartige  Umschliessung  des  Kopfes  durch  die 
kleinen  Auswärtsroller  beschuldigt.  Eine  solche  kann  wohl  statthaben, 
wie  die  Sektionen  zeigen,  allein  es  ist  kaum  anzunehmen,  dass  ratio- 
nelles Vorgehen  dies  Hindernis  nicht  beseitigen  sollte. 

Dies    kann     man    nicht    sagen    von    den    zuweilen    durch    den 
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Kapselriss  gesetzten  Momenten.  Es  kommen  hier  zweierlei  Ver- 
hältnisse in  Betracht.  Einmal  kann  derselbe,  wie  das  Gell^  un- 
zweifelhaft nachgewiesen  hat,  zu  eng  sein,  so  dass  der  Kopf  die 
Kapsel  jedesmal  vor  sich  herstülpt.  Zweitens  aher  kann  ein  abge- 
rissener  Lappen  der  Kapsel  sich  in  die  Pfanne  hineinlegen  und  so 
eine  absolute  Irreponibilität  bewirken. 

Solche  Fälle  bedürfen  dann  einer  besonderen  Behandlung. 

Therapie  der  Luxationen  nach  hinten. 

Die  Reposition  der  Hüftgelenksluxation  wird^  da  sie 
schmerzhafte  Operation  ist  und  da  mächtige  Muskelraassen  zu  ent- 
spannen  sind,  am  besten  in  der  Narkose  vollzogen.  Kotwendig  ist 
dann  weiter  eine  genügende  Fixation  des  Beckens.  Man  kann  diese 
auf  zweierlei  Weisse  erreichen.  Entweder  lässt  man  das  Becken  des 
auf  dem  Klicken  liegenden  Patienten   durch  die  auf  beide  Spinae  iki 


Fig.  863. 


ant.  sup.  gelegten  Hände  eines  Assistenten   fest  gegen   die  ünterligtj 
drücken,    die    unnachgiebig    sein    muss,    oder   man  bedient  sich  noA] 
zweckmässiger   des  Gersunyschen  Verfahrens.     Dieses   best^^bt  darin, 
dass  man  durch  einen  Assistenten  das  gesunde  Bein  des  Patienten  ad 
maximum  im  Hüft-  und  Kniegelenk   beugen   und  derart  fixieren  lässig 

>  dass  das  Knie  fest  gegen  die  Brust  gedrückt  wird.  Der  Operateur 
leibet    fasst   nun   das    im    Kniegelenk   gebeugte   luxierte   Bein    derart 

[dass  seine  Hand  auf  das  Knie,  die  andere  an  die  Knöchel  zu  lieges 
kommt  iFig.  353).  Die  Reposition  selbst  geschieht  nun  ohne  jed« 
rohe  Gewalt  und  zwar  durch  Methoden,  welche  durch  das  Studium 
der  Aetiologie  und  der  pathologisch-anatomischen  Charaktere  gewonneii 
wurden  und  als  anatomisch- physiologische  Verfahren  bezeichnel 


uen. 


id    nur  zwei  Methoden,    welche   auf  diesen   Namen  Ao- 
Uen  können»    Wir  führen  daher  auch  nur  diese  beiden  hier 
^. r.d  1.  die  Methode  der  Manipulation,  die  von   ItoserJ 
Bigelpw  und  Kocher  angegeben  wurde  und  die  wir  aacKl 
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Kocher  anführeiit  und  2.  die  auch  von  anderen  Autoren  angewendete, 
aber  ganz  besonders  von  M  i  d  d  e  ]  c]  o  r  |>  f  empfohlene  Hebel  methode, 
sogen  annte   ^  M  e  t  b  o  d  u  s   rn  o  c  h  l  i  e  a  "^ , 

1.  Die  Kocliers€he  Methode  der  MAiiiptilatiou  besteht  darin, 
dass  man  das  hixierte  Bein  zunächst  noch  stärker  einwärts  rotiert, 
als  es  schon  steht,  dann  bis  zum  rechten  Winkel  flektiert,  an 
dem  flektierten  Bein  einen  direkten  Zug  nach  oben  in  der  Kichtung 
des  gebeugten  Schenkels  ausführt,  es  nun  nach  auswärts  rotiert  und 
schliesslich  streckt. 

Sehen  wir  zu,  wozu  die  einzelnen  Bewegungen  nützen  sollen,  so 
wird  durch  die  zuerst  ausgeführte  Ein  wärtsrotation  eine  Erschlaffung 
der  Kai^el  und  dos  Y- Bandes  herbeigettihrt  und  der  Kopf  von  der 
Hiuterftäche  iles  Beckens  abgehebelt,  also  mobil  geraucht*  Die  nach- 
folgende   Flexion    bis   zum    r  e  e  h  t  e n   Winkel    bewirkt   ein    Herab- 
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j^leiten  des  Kopfes  hinter  den  unversehrten  Kapselteilen  nach  unten, 
so  dass  er  nunmehr  dein  Kapselriss  wieder  gegenübersteht,  Sie  wird 
ohne  jede  Gewaltanwendung  gemacht,  die  bestehende  einwärts  rotierte 
lind  atlduzierfee  Stellung  des  Beines  also  dabei  beibehalten.  Vor  ge- 
waltsamer Flexion  rauss  man  sich  hüten,  denn  sonst  kann  es  passieren, 
dass  der  Kopf  um  die  untere  Umrandung  der  Pfanne  nach  vorn  gleitet 
imd  nun  eine  Luxation  nach  vorn  und  zwar  auf  das  Foramen  obtura- 
torium  entsteht.  Bei  der  folgenden  Bewegung,  d,  h,  dein  Zug  nach 
oben,  soll  das  Y-Btand,  die  Kapsel  und  namentlich  der  hintere  Um- 
fang derselben  wieder  angespannt  und  der  Kopf  auf  die  Höhe  des 
Pfannenrandes  emporgehoben  werden,  %vährend  ihn  die  Aussen* 
rotation  um  den  durch  Spannung  des  Y-Bandes  lixierteu  Trochanter 
nach  innen  in  die  Pfanne  hineindreht  und  die  schliessliche  Streckung 
ihn  parallel  neben  das  andere  Bein  hinlegt. 

Koffa.  Fraktnr^^n  lind  T^fixAtlnnr-n.    4   Aiifl  25 
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2.  Die  Middeldorpfsche  ^Methodns  mochlica^  reponiert  den  Kopf 
durch  starke  Flexion,  Abduktion  und  Auswärtsrollung  der 
Extremität  (Fig.  354). 

Die  starke  Flexion  hebelt  den  Kopf  wieder  vom  Becken  ab 
und  stellt  ihn  dem  Kapselriss  gegenüber,  die  Abduktion  spannt 
den  äusseren  Schenkel  des  Lig.  ileofemorale,  gestattet  dadurch  dem 
Schenkelhals  oder  dem  Trochanter,  sich  am  Rande  der  Pfanne  anzu- 
stemmen und  so  ein  Hypomochlion  zu  bilden,  um  welches  nun  die  jetzt 
folgende  Aussenrotation  den  Kopf  in  die  Pfanne  hineinhebelt. 
Schliesslich  werden  auch  wieder  durch  Streckung  der  Extremität 
beide  Beine  parallel  gelegt. 

Das  Einschnappen  des  Gelenkkopfes  verrät  sich  bei  beiden  Metho- 
den durch  das  charakteristische  Geräusch  und  dadurch,  dass  das  Glied 
wieder  nach  allen  Richtungen  hin  bewegt  werden  kann.  Der  Anfänger 
muss  sorgfältig  darauf  achten,  dass  er  nicht  eine  Luxatio  obturatoria 
erzeugt,  sondern  wirklich  die  Reposition  besorgt  hat. 

Beide  Methoden  sind  gleich  gut  und  praktisch.  Die  letztere  emp- 
fiehlt sich  namentlich  auch  für  nicht  ganz  frische  Verletzungen.  Man 
muss  dann  aber  ja  recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  da  man  sonst 
bei  der  Abduktion  und  Aussenrotation,  besonders  bei  älteren  Leuten, 
den  Schenkelhals  brechen  kann.  Das  ist  schon  den  besten 
Chirurgen  passiert.  Man  kann  dies  nur  dadurch  vermeiden,  dass 
man  alle  Bewegungen  langsam  und  stetig,  aber  ja  nicht  ruckweise 
vornimmt. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise  und  muss  man  an- 
nehmen, dass  eines  der  vorhergenannten,  von  aussen  unüberwindlichen 
Repositionshindemisse  vorliegt,  so  muss  man  auf  die  Einrichtung  ver- 
zichten, wenn  man  nicht  unter  aseptischen  Kautelen  die  Arthrotomie 
und  Entfernung  der  Hindernisse  mit  dem  Messer  vornehmen 
will,  wie  das  v.  Volk  mann  bereits  mit  Erfolg  getan  hat. 

In  Fällen  von  Komplikation  der  frischen  Luxation  mit 
Schenkelhalsbruch  oder  Diaphysenfraktur  des  Femur  wird  die 
Reposition  versucht  werden  müssen,  eventuell  nach  aseptischer  Bloss- 
legung  des  Hüftgelenkes.  Zeigt  sich  dabei  bei  Brüchen  des  Schenkel- 
halses, dass  eine  Reposition  des  Kopfes  unmöglich  ist,  so  kann  der  ge- 
übte Aseptiker  die  primäre  Resektion  ausführen,  die  Oberschenkel- 
diaphyse  der  Pfanne  gegenüberstellen  und  in  Abduktionsstellung  der 
Extremität  einen  Heffcpflastergewichtsextensionsverband  anlegen.  Der 
weniger  Geübte  aber  wird  von  vornherein  die  Fraktur  in  möglichst 
günstiger  Stellung  zu  heilen  und  dann  eine  ausgiebige  Nearthrose  zu 
erzielen  versuchen. 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  man,  nachdem  durch  ein- 
leitende Rotationsbewegungen  die  Adhäsionen  möglichst  gesprengt  sind, 
die  Reposition  durch  die  Hebelmethode  versuchen.  Gelangt  man  nicht 
zum  Ziel,  so  kann  man  mehrere  Wege  beschreiten.  Am  rationellsten 
ist  es  nach  ausgiebigster  ott'ener  Durchschneidung  aller  verkürzten 
Weichteile,  nach  gründlicher  Entfernung  aller  sich  interponierenden 
Bandmassen,  nach  Freilegung  und  Ausräumung  der  alten  Pfanne  die 
blutige  Reposition  des  Schenkelkopfes  zu  versuchen.  Dieselbe 
ist  nun  schon  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  ausgeführt  worden 
(Arbeiten  von  Drehmann,  Endlich,  Payr,  Haedke  u.  a.).     Man 
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eröffnet  das  Gelenk  nach  Payr  am  besten  mit  dem  Kocher  sehen 
bogenförmigen  Resektionsschnitt. 

Ein  anderer  Weg  ist  der,  dass  man  zunächst  eine  möglichst 
günstige  Nearthrose  zu  erzielen  sucht,  um  dann  die  Osteotomia 
subtrochanterica  zu  machen  und  dem  Bein  die  richtige  Stellung 
zu  geben.  Als  Methode  der  Osteotomie  würde  sich  die  schiefe 
Osteotomie  (Hoffa)  am  meisten  empfehlen,  weil  man  bei  Zuhilfe- 
nahme dieser  Methode  nicht  nur  die  falsche  Stellung  des  Beines  aus- 
gleichen, sondern  gleichzeitig  auch  die  Verkürzung  um  ein  gutes  Teil 
beseitigen  kann. 

Für  hartnäckigere  Fälle  bleibt  dann  die  Resektion  des  Femur- 
kopfes  ein  letztes  Hilfsmittel.  Diese  ist  bisher  nach  Kirn,  Bloch 
und  Ostermayer  schon  18mal  ausgeführt  worden,  mit  13  Heilungen 
und  teilweise  ausgezeichneten  funktionellen  Resultaten. 

Sollte  einem  das  Unglück  passieren,  bei  Repositionsversuchen 
alter  Luxationen  den  Schenkelhals  zu  brechen,  so  würde  man  bei 
extrakapsulärer  Fraktur  einen  Extensionsverband  anlegen  müssen,  um 
wieder  eine  Heilung 'in  guter  Stellung  zu  erzielen.  Bei  intrakapsulärer 
Fraktur  aber,  bei  der,  wie  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  der  Kopf  wegen 
seiner  schlechten  Ernährung  leicht  nekrotisch  wird,  würde  die  Re- 
sektion des  Kopfes  indiziert  sein. 

Die  Nachbehandlung  der  reponierten  Luxation  besteht  zunächst 
darin,  dass  man  auf  die  Hüfte  eine  Eisblase  auflegt,  den  Patienten 
ruhig  zu  Bette  legt  und  das  Gelenk  dann  für  einige  Zeit  feststellt.  Bei 
nicht  komplizierten  Luxationen  genügt  eine  Ruhigstellung  für  2  bis 
3  Wochen.  Sobald  aber  ein  Bruch  des  Pfannenrandes  vorhanden  ist, 
muss  die  Fixation  bis  auf  6  Wochen  ausgedehnt  werden,  da  sonst  zu 
leicht  Rezidive  der  Luxation  entstehen..  Hat  der  Patient  seine  ersten 
Gehversuche  gemacht,  so  muss  nun  die  Massage  der  Muskulatur,  die 
Anwendung  der  Elektrizität  und  eine  vorsichtige  Gymnastik  folgen. 


2.  Luxationen  nach  vom,  Luxationes  anticae  s.  praecotyloideae. 

Während  die  Luxationen  nach  hinten  durch  Gewalten  entstehen, 
welche  das  Bein  flektieren,  adduzieren  und  nach  innen  rotieren,  werden 
die  Verrenkungen  nach  vorn  durch  solche  erzeugt,  die  das  flektierte 
oder   gestreckte  Bein   abduzieren   und  nach  aussen   rotieren. 

Auch  hier  kann  entweder  das  Becken  oder  das  Bein  die  abnorme 
Bewegung  ausführen.  Der  Kopf  tritt  dabei  aus  einem  Kapselriss  heraus, 
der  entweder  in  der  vorderen  oberen  oder  vorderen  unteren  Umrandung 
der  Pfanne  liegt.  Im  ersteren  Falle  erfolgt  die  Luxation  nach  vorn 
oben  auf  das  Schambein  (L.  suprapubica),  im  anderen  nach 
vorn  unten  unter  das  Schambein  (L.  infrapubica). 

a)  Luxationes  suprapubicae. 

Die  Veranlassung  zu  den  Verrenkungen  auf  das  Schambein  kann 
eine  Gewalt  sein,  welche  den  Oberschenkel  von  hinten  her  trifi't  und  den 
Kopf  direkt  nach  vorn  aus  der  Kapsel  treibt.  Dies  kommt  jedoch  nur 
sehr  selten  vor.    In  der  Regel  handelt  es  sich  um  eine  gewaltsame 
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R  ü  c  k  w  ä  r  t  s  b  e  u  g  u  n  g  des  Rumpfes,  wabrend  die  Patienten  mit  al>- 
d  u  z  i  e  r  t  e  u  und  auswärts  r  o  t  i  e  r  t  e  n  Beinen  dasteh en .  So  ereignen 
sie  sich  z.  B.  bei  Kindern,  welche  beim  Scbaukeln  ihrer  Gespielen 
selbst  derart  von  der  Schaukel  gestossen  werden,  dass  ihr  Oberkörper 
hintenüber  fällt.  In  ähnlicher  Weise  werden  Erwachsene  betroffen,  indem 
ihnen  eine  schwere  Last,  bei  Verschüttungen  z.  B.  die  herabstürzenden 
Erd-  oder  Steiuniassen,  auf  die  Brust  fällt  nnd  dieselbe  nach  rück- 
wärts  treibt.  Andere  Maie  wird  die  Luxaticui  dadurch  erzeugt,  dass 
die  Patienten  io  den  Speichen  von  Rädern  hängen  bleiben,  der  Waffen 
aber  weiter  fährt,  oder  dadurch,  dass  der  Körper  beim  Ringen  hinteo* 
übergelegt  wird,    oder   die  Leute   beim  Gehen    oder  Laufen    mit   dem 
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Fig.  aw. 
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Fuss  in  einer  Spalte  oder  Unebenheit  des  Bodens  hängen  bleiben  und 
in  demselben  Moment  ihren  Körper  rückwärts  beugen,  um  sich  vor  den 
Falle  zu  schiUzen. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  wieder  um  eine  Hebel- 
wirkung. Der  Schenkelhals  stemmt  sich  auf  den  zum  Hypomochlioo 
werdenden  hinteren  unteren  Rand  der  Pfanne.  Der  Kopf  ab 
Hebelarm  der  Last  wird  gegen  die  vordere  obere  Kapsel  wand  gedrängt 
und  reisst  sie  hier,  wo  sie  schon  an  und  für  sich  schwach  gewebt  isti 
vor  und  nach   innen  Yon   dem    Lig.    ileofemorale  entiwet. 

Der  ausgetretene  Kopf  gelangt  auf  das  Schambein  und  kaoti 
nun  auf  demselben  verschiedene  Stelhmgen  einnehmen.  Am  häufigsten 
bleibt  er  auf  dem  Tuberculum  ileopectineum,  also  nach  innen  von 
der  Spina  anterior  inferior  stehen  an  der  Stelle,  an  der  sich  das  Dai 
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bein  mit  dem  horizoDtalen  Aste  des  Schambeines  verbindet  (L.  ileo- 
pectinea).  Wenn  er  ein  klein  wenig  nach  aussen,  ziemlich  dicht 
unter  dieser  Spina  angetroffen  wird,  so  spricht  man  wohl  auch  von 
einer  L.  subspinosa.  Machte  er  mehr  in  der  Mitte  des  Scham- 
beines oder  noch  mehr  nach  innen  am  Tuberculum  pubicum  Halt,  so 
liegt  die  Luxatio  pubica  vor. 

Was  nun  die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  dieser 
Luxationen  betrifft  (Fig.  355),  so  wird  der  auf  dem  Schambein  liegende 
Kopf  auf  seine  Unterlage  fest  aufgedrückt  durch  den  über  seine  Wöl- 
bung oder  häufiger  über  seinen  Hals  gespannt  verlaufenden  M.  ileo- 
psoas  und  die  ebenfalls  gespannte  Fascia  lata.  Der  Kopf  selbst  drückt 
etwa  gegen  die  Gegend  der  Leiste,  an  der  die  Spermatikalgefässe  in 
den  inneren  Leistenring  eintreten.  Der  Troch anter  major  steht  in 
der  Hüftpfanne.  Lauenstein  machte  die  Sektion  eines  Falles,  in 
dem  der  Trochanter  major  durch  Muskelzug  abgerissen  war.  In  diesem 
Falle  hatte  der  Schenkelhals  eine  Stütze  an  dem  oberen  Pfannenrande 
gefunden.  Die  Kapsel  reisst  entweder  dicht  am  Schenkelhals,  wobei 
dann  der  am  Pfannenrande  hängenbleibende  Teil  sich  lappenförmig 
in  die  Pfanne  hineinschlägt,  oder  sie  ist  in  der  Hälfte  ihres  vorderen 
Umfanges  in  der  Nähe  der  Pfanneninsertion  abgerissen,  so  dass  der 
Schenkelhals  zwischen  dem  Kapselrande  und  dem  Limbus  cartilagineus 
wie  in  einem  Knopfloch  festgehalten  wird.  Das  Y-Band  ist  er- 
halten, der  innere  Schenkel  weniger  gespannt  als  der  äussere,  dessen 
Ansatz  mit  dem  Trochanter  major  nach  hinten  gegen  die  Pfanne  weicht 
(Fig.  356).  Der  N.  cruralis  verläuft  über  dem  Schenkelhals.  Die 
Femoralgefässe  sind  nach  innen  gegen  die  Symphyse  verschoben. 
Die  dem  Kopf  zunächst  liegende  Arterie  kann  dabei  zwischen  Kopf 
und  Os  pubis  eine  Kompression  erfahren.  Nur  selten  verlaufen  die 
grossen  Gefässe  über  die  Wölbung  des  Kopfes  selbst.  Sie  sind  dann 
natürlich  hochgradig  gedehnt.  Von  den  umgebenden  Muskeln  ist 
der  Pectineus  gewöhnlich  seitlich  zerrissen  oder  gegen  die  Symphyse 
hingebogen,  die  drei  Olutaei  erschlafft,  ihre  Insertionen  mit  dem 
Trochanter  nach  innen  gezogen.  Die  Auswärtsroller  sind  samt  der 
hinteren  Kapsel  ebenfalls  nach  innen  disloziert,  werden  von  dem 
Trochanter  in  die  Pfanne  hineingedrückt  und  sind  dabei  aufs  äusserste 
gedehnt  oder  auch  wohl,  mit  Ausnahme  des  Obturator  externus,  zer- 
rissen. 

Die  Symptome  dieser  Luxationen  sind  prägnant  (Fig.  357). 
Das  Bein  steht  im  allgemeinen  gestreckt,  abduziert  und  nach 
aussen  rotiert.  Die  Abduktion  ist  am  geringsten  ausgesprochen  bei 
der  Luxatio  ileopectinea.  Hier  steht  das  Bein  fast  parallel 
dem  anderen.  Je  mehr  der  Kopf  sich  der  Mittellinie  nähert,  umso 
ausgesprochener  wird  die  Abduktionsstellung,  und  umsomehr  muss 
sich  das  Bein  in  leichte  Beugestellung  begeben.  Wenn  diese  Beuge- 
stellung nicht  sofort  in  die  Augen  tritt,  so  liegt  die  Schuld  daran, 
dass  sie  durch  Beckenneigung  korrigiert  wird.  Stets  ist  eine 
reelle  Verkürzung  vorhanden,  da  der  Kopf  höher  steht  als 
die  Pfanne.  Trotzdem  kann  das  Bein  infolge  der  vorhandenen  Ab- 
duktionsstellung scheinbar  verlängert  sein.  Unter  dem  Poupart- 
schen  Band  sieht  man  in  der  Leistengegend,  bald  mehr  gegen  die 
Spina  anterior  inf.,   bald  mehr   gegen  das  Tuberculum  pubis  zu   eine 
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k  u  ^  e  1  i  ^ e  V o  r t  r  e i  b  u  n  g ^  die  sich  bei  Rotation  fies  Beines  als  der 
StheDkelliHls  erweist.  Am  iiiDi^ren  Rande  dieser  Geschwulst  pul- 
siert die  Ar  t.  f  e  m  o  r  a  1  i  s,  Sie  liegt  auch  wohl  et  was  auf  der 
Wölbung  der  Geschwulst  selbst  und  gibt  sich  dann  dem  palpierendeo 
Finger  durch  ein  deutlich  seh  wirrendes  Geräusch  zu  erkeoneiu 
Das  Bein  ist  in  der  falschen  Stellung  derart  fixiert,  dass  aktire 
Bt^wegungen  ganz  unmüglich,    passive  aber    wegen  der  Spannung  der 

hinteren  unverletzten  Kapsel- 
^'P-  ^^^'  wand  und  des  inneren  Schen- 

kels des  Y- Band  es  nur  im 
Sinne  der  Abduktion  und 
AuswiirtsroHung  ein  wenig, 
gar  nicht  dagegen  im  Sinne 
der  Beugung,  Adduktion  und 
Einwärtsdrebnng  ausführbar 
sind.  Die  Patienten  ver- 
mögen sich  zuweilen 
noch  auf  das  luxierte 
Bein  zu  stützen  und  zu 
gehen ,  wahrscheinlich  des- 
halb, weil  sich  der  Schenkel- 
hals gegen  das  unverletzte 
Lig.  ileafemorale  anstemmt 
und  der  Kopf  vielleicht  auch 
eine  Stütze  an  dem  vorderen 
unteren  Daruibeinstachel  er- 
langt. Durch  die  Dehnung 
des  Nerv,  cnirulis  werden 
nicht  selten  heftige  in  da? 

Bein  ausstrahlende 
Schmerzen  oder  doch  we- 
nigstens dort  das  GefQhl 
des  Taubseins  und  Ein- 
geschlafen seins  ange- 
geben. Gelegentlich  findet 
man  auch  bei  diesen  Luxa- 
tionen Harnverhaltung. 
Die  Glutaalgegend  ist 
abgeflacht  und  die  Glu- 
t  aal  falte  verstrichen. 
Der  normale  Trochanter^ 
vorsprung  fehlt. 

Als  seltene  KomplibatioD 
der  Luxatio   suprapubica   haben   Lauenstein   und    Borchard    «Kr 
hzeitige  Abrissfraktur  des  Trochanter   major  und  die  Ent- 
L^üLing  einer  Hemia  praevascularis  beschrieben. 

Die  Prognose  ist  relativ  die  beste  von  allen  Hüftgelenk sluxaiioneo. 
Es  k()nnen  je<loch  noch  längere  Zeit  nach  geschehener  Reposition 
neuraltri^che  Schmerzen  im  Cruralis  zurückbleiben.  Aber  auch  bei 
M   1^     •    ri«>rten  Luxationen   kann  sich   die  Gehfähigkeit  wieder   her- 

eme  gute  Nearthrose  entwickelt 
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oder  der  Kopf  eine  gute  Stütze  gegen  den  unteren  Darmbeinstacliel 
finclet  Die  Flexion  im  Hilft-  und  Kniegelenk  ist  uUerdings  entweder 
Hufgebüben  oder  vermindert,  indem  ja  jetzt  auch  die  vom  Tuber  iscliii 
entspringenden  Beuger  des  Unterschetikels  nicht  mehr  normal  funk- 
tionieren köimen. 

Zur  Therapie   empfiehlt   sich  die  Reposition   wieder  nach   einer 
der  zwei  folgenden  Methoden. 

1.  Methode  der  Maiiipuhitioii  nach  Kocher,  beistehend  in 
Hjperex  tension,  Flexion  unter  gleichzeitigem  Druck  auf 
[den  Schenkelkopf  und  Rotation  nach  innen.  Die  Hyperexten- 
sion  in  der  vielleicht  noch  etwas  verstärkten  Äuswärtsrotation  und  Ab- 
duktion  des  Beines  bezweckt  eine  Ahhebelung  ties  Kopfes  vom  Scham- 
bein. Das  Femur  bildet  dabei  einen  dop])e!ten  Hebel,  *1  essen  langer  Arm 
durch  den  Schaft,  dessen  kurzer  durch  den  Hals  und  Kopf  dargestellt 
wird,  während  als  Stützpunkt  der  durch   die  Kapselreste  fixierte  Tro- 


Fig.  35S, 


innter  dient.  Ist  der  Kopf  flott  geworden»  so  wird  der  Schenkelkopf 
[mit  der  Hand  gegen  die  Pfanne  hingedrückt,  damit  er  bei  der  jetzt  zur 
|Ersch!aifong  des  Lig.  ileofemorale  notwendigen  Beugung  nicht  wieder 
iBach  aufwärts  gleitet.  Die  Beugung  selbst  geschieht  bis  zum  rechten 
I  Winkel.  Dabei  wird  der  hintere  untere  Kapselring  angespannt  und 
um  diesen  dann  durch  die  Einwäiisrotation  der  Kopf  in  die  Pfanne 
gedreht. 

2,  Middeldorpf«  ^Methodits  moelilien^.  Die  Reposition  ge- 
.schieht  durch  Hyperextension,  starke  Flexion,  Adduktion  und 
[Rotation  nach  innen.  Die  Hvperextension  hat  den  nämlichen  Zweck 
bei  der  vorigen  Methode.  Das  Bein  wird  jetzt  aber  viel  stärker 
tiert,  möglichst  so  stark,  da^  ein  spitzer  Winkel  entsteht.  Der 
Kopf  gleitet  dabei  auf  der  schiefen  Ebene  des  oberen  Pfannenrandes 
.nach  abwärts.  Die  nachfolgende  Adduktion  bringt  ihn  nun  so  an  die 
jPfanne,  dass  sich  der  Schenkelhals  auf  den  Pfannenrand  aufstemmt 
IXTro  diesen  festen  Punkt  wird  dann  schliesslich  durch  die  Innen- 
rotation der  Kojjf  in  die  Pfanne  hineingehebelt 
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Bei  der  Ausführunj^  beider  Methoden  liegt  der  Patient  auf  dem 
Tischrand ^  damit  die  Hyperextension  ohne  Behinderung  ausgeführt 
werden  kann.  Im  übrigen  gilt  dasselbe  wie  bei  den  Luxationen  nach 
binten  (Fig.  358). 


b)  LuxatioiTes  infrapubicae. 


ton.   f 


Diejenige  Bewegimg,  welche  zur  Entstehung  einer  Luxation  ui 
das  Schambein  hauptsächlich  notwendig  ist,  ist  eine  Abdukti 
erst  in  zweiter  Linie  eine  Aus wärtsrolUing  des  Beines.  Steht 
das  Bein  in  einer  solch  abduzierten  und  nach  auswärts  rotierten 
Stellung,  so  kann  schon  ein  einfacher  Stoss  von  aussen  genügen,  um 
den  Kopf  über  den  vorderen  Rand  der  Pfanne  hinüber  zu  treiben. 
In  der  Kegel  kommt  allerdings  nicht  eine  solche  direkte  Gewalt  tu 
Betracht,  sondern  eine  stärkere  Flexion,  so  dass  dann  wieder  die 
Hebelwirkuug  im  Spiele  ist.  Der  Schenkelkopf  stemmt  sich  nämlicii 
infolge  dieser  Abduktion,  Aussenrotation  und  Flexion,  indem  sich 
am  oberen  äusseren  Rande  des  Acetabulums  ein  Hypomochlion  bildet^ 
gegen  die  vordere  untere  Kaps  v  l  j)  a  r t  i  e  an ,  zersprengt  dieselbe 
hier  und  tritt  nun  direkt  auf  das  Foramen  obturatoriürn  (L.  obtura- 
torial.  War  die  Flexion  eine  bedeutende,  so  kann  er  auch  wohl  noch 
tiefer  nach  unten  gegen  den  aufsteigenden  Sitzbeinast  zu  stehen  kommen 
und  im  Perineum  erscheinen.  Wir  haben  dann  die  Abart  der  Lux. 
obturatnria,  die  als  L,  perioealis  bezeichnet  wird.  Wenn  in  dem 
Moment,  in  welchem  bei  stark  flektiertem  Beine  der  Scheukelkopf  tief 
unten  an  der  prominierenden  Kante  des  Os  iscbii  steht,  die  Gewalt 
nicht  eine  abduzierende  und  aussenrotierende  W'irkung  hat,  sondern 
die  Rotation  nach  innen  erfolgt,  so  kann  der  Kopf  an  dem  unteren 
Pfannenrand  nach  hinten  rut-schen  und  eine  Lux.  ischiadica  entstehen. 
Umgekehrt  sahen  wir  ja  schon,  dass  zuweilen  bei  der  Reposition 
einer  solchen  Luxaiion  nach  binten  eine  Lux.  obturatoria  entstehen 
kann»  indem  bei  sehr  starker  Flexion  der  Kopf  nach  vorn  rutscht 
iLux.  obturatoria  secundaria). 

Die  veranlassenden  Ursachen  nun  sind  mannigfaltiger  Art.  Es 
werden  angegeben  Verschüttungen,  bei  denen  die  Patienten  in  ge» 
bückter  Stellung  und  mit  abdu zierten  Schenkeln  von  den  ErdmasaMi 
am  Rücken  getroffen  wurden,  Fall  von  der  Höhe  auf  die  gespreiztem 
Beine,  Eingeklemmtwerden  des  Beines  zwischen  Balken  und  Umfaliefi 
des  Körpers  nach  der  Seite,  Fall  vom  Pferd  und  Hängenbleiben  im 
Steigbügel  u.  s,  w. 

Der  ausgetretene  Getenkkopf  (Fig.  359)  steht  mehr  oder  weniger 
hoch  auf  dem  Foranien  obturatorium,  in  der  Regel  in  dessen  unterem 
Abschnitt,  so  dass  er  etwa  die  Hälfte  oder  zwei  Drittel  der  Membrana 
obturatoria  deckt.  Er  kann  dabei  eine  starke  Kompression  der  \msm 
obturatoria  und  <Ies  Nervus  obturatorius  ausüben.  Der  Musculus  ob- 
turator  externus  hegt  zuweilen  unter  dem  Kopf,  häufiger  aber  rer- 
läuft  er  zugleich  mit  dem  Adductor  longus  und  brevis  stark  gespannt 
mitunter  sogar  eingerissen  Über  demselben.  Nach  unten  stützt  sich 
der  Kopf  auf  den  oberen  Teil  des  Adductor  magnus*  Der  TrochaDler 
major  liegt  mit  seiner  hinteren  Fläche  gerade  in  der  Pfanne  und  hat 
die  sich  an  ihm    ansetzenden  Glutüen   ebenfalls  stark   nach  innen   ge- 
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sogen.  Die  Kapsel  ist  vorn  unten  in  wechselndem  Umfang  zer- 
rissen, Ihre  vordere  obere  Peripherie  ist;  stets  erbalten;  spannt  sich 
über  den  Schenkelhals  hinüber  und  verhindert,  dass  der  Kopf  höher 
steigt,  die  Luxation  also  zu  einer  Suprapubica  würde.  Dieser  vordere 
obere  Kapselumfang  ist  es  auch,  welcher  in  Gemeinschaft  mit  dem 
Lig.  ileofemorale  die  typische  Stellung  der  Extremität  erhält.  Der 
hintere  Umfang  der  Kapsel  ist  nicht  gedehnt.  Das  Y*Band  ist  stark 
gespannt  (Fig*  360).  Sein  innerer  Schenkel  rotiert  den  Femur  nach 
aussen.  Nur  selten  ist  dieser  innere  Teil  eingerissen.  Dann  nimmt 
natürlich  die  Auswärtsrollung  ab.  Bei  der  Lux,  perine  alis  ist  der 
Kapselriss  im  allgemeinen  ausgedehnter.  Bei  einer  von  Bigelow 
ausgeführten  Sektion    war  dazu    auch  noch    der   äussere  Schenkel    des 


fig,  tftft. 


Pig.  3«0, 


r 

^Y-Bandes  abgerissen.     Die  Femoralgetässe  verlaufen  mit  dem  Nerv, 

cruralis  vorn  über  dem  Schenkelhals,   indem  zwischen  ihnen  und  dem 

Knochen  der  Pectineus  und  Adductor  brevis  herabziehen. 

K  Die  charakteristischen  Hytii|itottie  der  Liixatio  obtiiratoria  sin<l 

'massige  Flexion  (ca.  35"),  Abduktion  und  Aus  war  tsrol  hing  im 

Hüftgelenk    und  Verkürzung   der   Extremität  (Fig.  B6I).     Diese 

I Stell ungsanom allen  treten  besonders  bei  Rückenlage  der  Patienten  ein. 
nachdem  man  das  Becken  richtig  gestellt  hat.  Dann  ist  das  Bein  ab- 
duziert,  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt,  ruht  dabei  auf  seinem 
äusseren  Fussrand  auf,  schaut  mit  der  Innenfläche  <ies  Knies  nach 
vom  und  ist  messbar  um  einige  Zentimeter  verkürzt.  Betrachtet 
man  den  stehenden  Patienten,  so  gestalten  sich  die  Verhältnisse  etwas 
anders.     Die  Flexion    ist  dann    wenig    ausgesprochen^    da    der  Patient 
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seine  Wirljelsäule  lordotisch  krümmt  und  das  Becken  nach  vom  neigt 
Gleiclizcitig  seokt  er  dasselbe  aber  auch  und  gleicht  damit  die  Ab- 
duktiou  aus,  indem  er  beide  Beine  parallel  zu  stellen  sucht*  Dies  hat 
dann  eine  scheinbare  Verrangerung  der  Extremität  zur  Folge* 

Eine  solche  Verlängerung  der  Extremität  existiert  aber  in  Wirk- 
lichkeit nicht.  Man  hat  dieselbe  allerdings  vielfach  angenommen,  weil 
man   sich    vorstellte,    dass    auf   dem    Foramen    obturatorium    der   Kopf 

tiefer  stehen  niQsste  als  in 
*'^^'"*''  seiner  Pfanne.  Genaue  Mes- 

sungen, von  der  Spina  ilei 
ant*  sup.  zu  dem  tiefsten 
Funkt  des  Malleolus  erter* 
nus,  aber  haben  ergeben, 
dass  der  Luxatio  obtura- 
toria  keine  Verlüngening, 
sondern  im  Gegenteil  eine 
Verkürzung  der  Extr^ 
mität  zukommt.  So  fand 
Malgaigne  eine  Verkür- 
zung von  7  Linien,  Treuh 
eine  solche  von  3  Zenti- 
meteru  und  Lauensteio 
gar  eine  solche  von  5  Zenti- 
metern. 

Au<h  die  Auswärtsrol- 
Inng  kann  der  Patient  mas- 
kieren, indem  er  die  Fuss- 
spitze  nach  einvirärts  wendet 
Wir  haben  dann  das  auf 
Fig.  361      wied*  ne 

Bild.     Der   Kra-  .llt 

den  Fnss  nach  vorn,  be- 
rührt    mit     den     Zehen 
den     Boden,      hat     die 
Ferse    etwas    erhoben, 
das    Knie    gebeugt    and 
das    Hüftgelenk    abdtt* 
ziert    und    nach    aussen 
rotiert.     Die    Abduktioii 
und    Beugung    sintl     umso 
starker    ausgesprochen,    je 
tiefer  der  Kopf  steht. 
Zu  diesen  augenfalhgsten  Erscheinungen  kommen   nun    noch   die 
Ahflacbnng  des  Gesässes,  das  Fehlen  des  normalen  Trochanter» 
vorSprunges,    anstatt    desselben    die    grubige    Abflachung    der 
Trochantergegend,  eine  Verbreiterung  des  Oberschenkels  an 
Meiner  Wurzel  und    die  Fixation    des  Gliedes    in    der    fulscheo 
^Stellung.     Alle  Bewegungen  mit  Ausnahme  vielleicht  einer  gering^ii 
Abduktion    und   Flexion   sind   aufgehoben.     Der  Kupf  selbst   macht 
"^     leichte   Hervorwölbung    der  Weichteile    in    der   Gegend    der 
1      u  falciforiuis  der  Fascia  lata  und  kann  hier,  wenn  die  Ädduktor^ 
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nichi  zu  stark  entwickelt  sindi  erkannt  werrkn,  Oefters  hat  man  üllör- 
diOjEfs  nur  das  (iefühl  des  undeufciielieii  liollens»  wenn  man  llo- 
tationsbewegungen      mit      dem 

»Schenkel  varnimmt,    Jt'denfaLls  i^ig  ao^. 

ist  der  Kopf  von  dem  Rektum 
aus  deutlich  abzutasten.  Die 
Patienten  vermögen  oft  un- 
mittelbar nach  der  Ver- 
letzung grösi^ere  Strecken 
zu  gehen,  wahrscheinlich  wohl 

■  deshalb,  weil  der  Kopf  auf  dem 
Foramen  ovale  und  an  den  er- 
haltenen II bereu  Kapselpartien 
•  eine  gute  Stütze  tinclet.  Durch 
den  Druck  auf  den  Nerv,  obtura- 
torins  und  cruralis  werden  öfters 
heftige  Schmerzen,  mindestens  aber  Taubheit  des  Beines  ausgelöst. 

■  Die  liiixatio  perinealis^   die  bisher  überhaupt  nur   9mal    beob- 

achtet worden  ist  (J,  Riedinger 
1B92)  (Fig.  302),  ist  leicht  zu 
erkennen.  Das  Bein  steht  ad 
raaximum  abduziert  und,  da 
so  hochgradige  Abduktion  wegen 
der  Hemmung  durch  das  Lig* 
ileofeuiorale  nur  in  Beugestellong 
möglich  ist,  ebenfalls  ad  maxi- 
m  u  m    flektiert.     Der  Ober- 

■  schenke!  steht  fast  rechtwinklig 
zur  Körperachse.  Das  spitzwinklig 
gebeugte  Bein  berührt  mit  der 
Aussenfläche  den  Boden.  Auf- 
rechtes Stehen  auf  beiden  Beinen 
ist  unmöglich,  da  eine  solche 
hochgradige  Stellungsanomalie 
vom  Becken  aus  nicht  korrigiert 
^werden  kann.  Der  Kopf  ist 
■  deutlich  zu  fühlen.  £r  ragt 
hinter  dem  Skr  o  t  u  m  oder 
unter  den  Adduktoren  hervor. 
Der  Druck  auf  den  Bnlb.  nrethrae 
V e Jiirsacht  zu  weilen  K  e  t  e  n  t  i  o 
urinea. 

Die    D  i  f  f  e  r  e  n  t  i  a  I  d  i  a- 
gnose   der  Luxatio    obturatoria 
von    der   Fractura    colli    femoris 
werden    wir    später    besprechen. 
H  Die  Prognose  nicht  repo- 

^  liierter  Luxationen  auf  das  Fora- 
men ovale  ist  keine  so  schlechte.    Der  Kopf  bildet  sich  auf  seiner  IJnter- 
.lage  eine  gute  Neui-throse,  und  die  Patienten  vermögen  nachher  w^ieJer 
(ganz  gut  zu  gehen.     Durch    die  stete  Behistung   rückt   der  Kopf  alU 


I 
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mählich  etwas  höher,  und  es  bekommt  die  Stellung  des  Gliedes  Aman 
Aeholichkeit  mit  iler  bei  der  Luxatio  suprapybica.  Wir  bilden  einen 
solchen  Fall  nach  Busch  ab  (FiiT-  *^03},  In  ilemselben  ist  das  Knie 
überstreckt,  wohl  um  die  gleiche  Länge  beider  Beine  zu  erzielen.  Im 
übrigen  gilt  dasselbe  wie  bei  der  Luxation  auf  das  Schambein. 

Zur  Therapie  empfehlen  sich  folgende  Methoden  der  Reposition: 
1*  Allgemeine  Methode  Kochers:   Flexion  bis  zum  rechten 
Winkel,    Zug  in  dieser  Stellung   nach   oben   und   starke  Aus- 
wärt sro  tat!  on. 

Die  Flexion  des  Sehenkels  ist  nötig,  um  das  Lig,  ileofemurale 
zu  entspannen»  Ist  aber  das  Bein  rechtwinklig  flektiert,  so  ist  kein 
Teil  der  Kapsel  gespannt.  Da  nun  aber  eine  Spannung  der  hinteren 
Kapselabschnitte  benützt  werden  soll,  um  die  folgende  Rotation  um 
einen  bestinimten  Punkt  ausitibren  zu  können,  so  übt  man  einfach  den 


Vis  ^flJ 


Zug  nach  oben  aus  und  versetzt  dadurch  die  genannte  Kapselpartie  ld 
die  notwendige  Spannung.  Dreht  man  nunmebr  den  Schenkel  nach 
aussen  und  zwar  möglichst  stark,  so  zieht  der  sich  drehende  und  sich 
dadurch  verkürzende  Kapselteil  nebst  dem  sich  spannenden  äusseren 
Schenkel  des  Y-Bandes  den  Kopf  auf-  und  rückwärts  in  die  Pfanne. 
Bei  der  Luxatio  perinealis  kommt  man  ebenso  zum  Ziel,  häufig 
aber  auch  schon  dadurch,  dass  man  einen  einfachen  Zug  abwärts  und 
einen  starken  Zug  am  obersten  Teil  des  Oberschenkels  nach  aussen 
anwendet, 

i.   MiiUleldorpfs  ^Mclhodiis   mochiica''  (Fig.  364):    Beugung 

»um  rechten  Winkel,  Adduktion  und  Innenrotation,     Die 

»^  in  der  gegebenen  Stellung  des  Gliedes   erschlafft   die   Kapsei 

t-Band  und  macht  den  Kopf  an  seinem  Stande    frei.     Damit 

reu'    I      '  Iben  oder  der  folgenden  Adduktion    der  Kopf  um 

«    1,  :.  itet   und    eine    Luxatio   ischiadica    entsteht,    wird 


Ltixationeti  nach  unteii. 
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während  derselben  die  Extremität;  mit  einem  Handtuch  zugleich  nach 
oben  gezogen.  Die  Adduktion  bringt  den  Kojif  an  die  Pfanne,  die 
Innenrotation  hebelt  ihn  in  diese  hieein. 

Bezüglich  der  Komplikationen  und  der  veralteten  Luxationen  gilt 
das  nämliche,  wie  für  die  hinteren  Luxationen. 


Fig.  3it6. 


3.  Luxationen  nach  unten^  Lnxationes  infracotyloideae. 

Die  Luxationen  direkt  nach  unten  unter  die  Pfanne  sind  sehr 
selten.  Der  Kapselriss  Hegt  am  unteren  Pol  der  letzteren.  Der  Kopf 
ruht  mit  seiner  oberen  Konvexität  auf  dem  Tuber  ischii,  vorn  und 
innen  von  den  stark  gespannten  Adduktoren,  rückwärts  von  den  ebenso 
gedehnten  Kniebeugern  gestützt.  Ebenso  sind  der  Ileo psoas  und  Pec- 
t  ine  US  und  das  Y-Band  stark  gespannt. 

Die  Luxation  entsteht  dadurch,    dass  das  Bein  eine   forcierte 
Abduktion.   jedoch    ohne   jede   Drehung, 
erfahrt,    zuweilen  auch  durch  einen  Stos^, 
welcher    den    gebeugten    Subenkel    direkt 
nach  unten  treibt. 

Auf  dem  Tuber  iscbii  findet  der  Kopf 
nur  wenig  Stütze.  Er  geht  daher  gern  in 
sekundäre  Stellungen  über  und  zwar  durch 
Abiluktion  und  Innenrotation  in  die  der 
Lux*  ischiadica,  durch  Adduktion  und 
Aussenrotatifm  in  die  der  Lux.  obturatoria. 
Zuweilen  entstand  die  Subcotvloidea  auch, 
während  eine  Ischiadica  oder  Obturatoria 
eingerichtet  werden  sollte. 

Die  S.vni|itoilie  der  regelmässigen 
Luxation,  bei  der  das  Y-Band  erhalten  ist, 
sind  unverkennbar  (Fig.  365).  Das  Bein 
ist    im    Hüftgelenk     nicht    ganz     bis    zum 

rechten  Winkel  flektiert,  stärker  im  Kniegelenk,  so  dass  der 
Unterschenkel  am  Oberschenkel  herabhängt.  Dabei  ist  es  leicht 
abduziert  und  nach  aussen  rotiert.  Die  Streckung  ist  un- 
möglich. Die  übrigen  Bewegungen  sind  wenig  ergiebig,  am  freiesten 
noch  die  Rotationen.  Es  gelingt  nicht  immer,  den  Gelenkkopf  an 
seiner  falschen  Stelle  zu  fühlen,  da  die  gespannten,  ihn  deckenden 
Muskeln  der  Palpation  hinderlich  sind. 

Bei  den  unregelmässigen,  mit  Zerreissung  des  Y-Bandes 
einhergehenden  Luxationen  ist  die  Stellung  des  Beines  ganz  atypisch* 
Bald  ist  es  dann  mehr  gestreckt,  bald  einwärts,  bald  auswärtÄ  rotiert 
und  abduziert. 

Die  Frogtiose  ist  günstig,  da  die  Reposition  leicht  gelingt.  Bei 
irreponierter  un regelmässiger  Luxation  kann  der  Kopf  unter  der  Pfanne 
einen  Stützpunkt  gewinnen  und  so  das  Gehen  möglich  sein. 

Die  Tfherapie  bewnrk-t.  die  Reposition  in  einfacher  Weise  durch 
einen  Zug  in  der  gegebenen,  also  flektierten  und  abduzierten 
Richtung  des  Beines,  dem  man  zum  Schluss  noch  eine  Auswärts- 
rotation zufügt. 
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Luxationett  nacli  oben. 


Fig.  a«7. 


4.  Luxationen  nacli  oben,  Luxationes  supracotyloideae. 

Die  Luxation en  nacli  oben  sind  zwar  auch  selten,  aber  doch  etwas 
häufiger  als  die  nach  unten.  Wir  verdanken  Blasius  eine  eingehende 
Monographie  dieser  Verletzung  auf  Grund  von  23  gesammelten  FäUen. 

Der  Kopfsteht  entweder 
auf  der  Spina  anterior  infe- 
rior oder  unter  ihr  oder  zwi- 
schen ihr  und  dem  vorderen 

oberen  Darmbeinstach el 
(Fig.  366).  Die  Ursache  am 
Lebenden  ist  wohl  eine  Fle- 
xion, Adduktion  und  Aus- 
w  *a  r  t s  r  o  1 1  u  n  g.  Sie  ist  daher 
als  eine  Varietät  der  Luxaiio 
iliaca  aufzufassen,   nur   dass 


Fig  36«; 


jetzt  die  Öchlussbewegung   statt   einer  Innen rotation   eine   solche   QJiek 
aussen  war. 

Der  KapseJriss   liegt   in   den    hinteren  Partien    der  Pfanne.     Das 
Bigelowsche  Band  verUiuft  vor  dem  abgewichenen  Kopf  und  ii5t 
sonders  in  seinem  äusseren  Schenkel  stark  gespannt. 

Die    Nyiuptome    können    bei    oberflächlicher    Betrachtung 
Luxatio  ileo-pectinea  vortäuschen.    Eine  sorgfaltige  Untersuch  um?  wird 
.jedoch  vor  einem  solchen  Irrtum  schützen.     Das  Genauere  > 
WuH  folgendem  Befund  (Fig.  367).     Die  Extremität  steht  u 


Doppelluxationen  des  Hüftgelenkes.  399 


adduziert,  stark  nach  aussen  gerollt,  ist  dabei  verkürzt  und 
lässt  den  Schenkelkopf  unterhalb  der  Spina  ilei  anterior  su- 
perior  fühlen.  Die  Verkürzung  erscheint  wegen  der  Adduktion  des 
Schenkels  noch  grösser.  Während  die  Adduktion  zuweilen  wenig  aus- 
gesprochen ist,  ist  die  Ausw'artsroUung  stets  so  hochgradig,  dass  die 
Fussspitze  direkt  lateralwärts  oder  gar  nach  hinten  gerichtet 
ist.  Der  Trochanter  major  ist  je  nach  dem  Grade  der  Auswärts- 
drehung nach  hinten  oder  mehr  seitlich  gerückt,  die  Trochanter- 
gegend  daher  entweder  eingesunken  oder  etwas  prominierend. 
Die  Schenkelachse  erscheint  lateralwärts  disloziert.  Der  obere 
innere  Abschnitt  des  Oberschenkels  erscheint  daher  konvex 
nach  aussen  gebogen.  Das  Gesäss  ist  schlaff,  breit  und  flach, 
seine  Falte  steht  höher.  An  der  Stelle,  wo  der  Schenkel  in  die 
Inguinal-  und  Perinealgegend  übergeht,  findet  man  einige  kleine,  sehr 
deutliche  Hautfalten.  Die  Beweglichkeit  des  Beines  ist  eine 
minimale,  die  Rotation  nach  innen  ganz  unausführbar,  die  Beugung 
in  geringem  Masse  möglich. 

Die  Prognose  ist  günstig,  da  die  Einrichtung  leicht  ist,  veraltete 
Luxationen  aber  wegen  der  Stütze  des  Kopfes  unter  der  Spina  anterior 
superior  eine  gute  Funktion  des  Beines  erlauben. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  durch  massige  Beu- 
gung und  Adduktion,  Zug  nach  abwärts  und  Rotation  nach 
innen. 

Eine  Unterart  der  Luxation  nach  oben  bildet  die  von  Scriba 
beschriebene  Luxatio  intrapelvica.  In  diesem  Falle  Scribas 
stand  der  durch  die  Bauchdecke  deutlich  fühlbare  Kopf  auf  der  Linea 
innominata,  der  Schenkelhals  auf  der  Fossa  iliaca,  der  Trochanter 
major  auf  dem  äusseren  Teile  des  horizontalen  Schambeinastes,  auf 
der  Spina  ilei  anterior  inferior.  Das  Bein  stand  flektiert,  adduziert 
und  nach  innen  rotiert.  Die  durch  Schlag  einer  Schaukel  gegen 
die  Brust  entstandene  Luxation  wurde  durch  eine  Hyperextension  in 
eine  Luxatio  ileo-pectinea  verwandelt  und  wie  diese  reponiert. 


5.  Die  traumatischen  Luxationen  beider  Hüftgelenke; 
die  Doppellnzationen  des  Hüftgelenkes. 

Im  Jahre  1887  hat  Niehaus  die  bisher  beobachteten  gleich- 
zeitigen Luxationen  beider  Hüftgelenke  zusammengestellt.  Es  waren 
deren  damals  26.  Mit  einem  eigenen  Falle  von  Nie  haus  und  zwei 
später  veröffentlichten  aus  den  Kliniken  von  P.  Bruns  und  Schön- 
born hätten  wir  demnach  jetzt  über  29  Fälle  zu  gebieten.  In  diesen 
waren  die  beiden  Luxationen  4mal  nach  vom  (L.  obturatoria)  und  6mal 
nach  hinten  (L.  iliaca  oder  ischiadica),  in  den  übrigen  Fällen  teils  nach 
vorn,  teils  nach  hinten  erfolgt. 

Die  Ursachen  der  Doppelluxationen  waren  teils  Verschüttungen, 
teils  Stösse  oder  Schläge,  welche  den  Rumpf  gewaltsam  nach  vorn  oder 
rückwärts  drängten.  Die  Hüftgelenke  wurden  dabei  in  Hyperflexion 
oder  Hyperextension  gestellt  und  so  das  Austreten  der  Schenkelköpfe 
bewirkt,  während  vielleicht  nebenbei  noch  die  Gewalt  dem  Becken  eine 
drehende  Bewegung  mitteilte. 
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Die  Symptome  waren  in  der  Regel  recbt  deutlich.    Eine  doppel- 
seitige Luxation  nath  liioten  erläutert  die  Fig.  368,    in  welcher  neben 

den     vorspringenden     Trochao- 
Fig.  368  tereö  besonders  die  starke  Lor- 

iluse  der  Leu  den  Wirbelsäule  auf- 
fallt.  Bei  den  doppelten  Luiä- 
tionen  nach  vorn  springt  be- 
sonders die  starke  Abduktion 
der  Beine  ins  Auge.  In  dem 
Falle  Ebners  waren  die  Kniee 
15  Zentimeter  voneinander  enl* 
fenit. 

Die  Diagnose  wurde  nicht 

immer    sofurt    gestellt.      Oefter 

f»  wurde    zunächst    erst    die    eine 

jI  ,    ^         Luxation    eingerichtet    und   die 

^^L^  WS/m  zweite    erst    dadurch    erkannt 

;^^g^^^Bv  ^^K  da.ss     die    beiden    Beine    nicht 

^^^^^HBf'  ^B  parallel  gelegt  werden  konnten, 

1H0|^  Tt  In    dem    Falle    von     Niehauü 

^f^ki  J  wurde    bei    sehr    beträchtlicher 

Anschwellung  am    Betken   an- 
fangs eine  doppelseitige 
Schenkelhalsfraktur     angenom- 
men und  erst  später  der  Sach- 
verhalt klargestellt. 

Die  Prognose  ist  eine  re- 
lativ gute*  In  den  bekannteti 
'J9  Fällen  ist  die  Reduktion  mit 
nachfolgender  Heilung  2liiial 
erfolgt  4  Fälle  blieben  nng«* 
heilt.  Ein  Patient  starb  infolge  der  vorgenommenen  Resektion  d€r 
Schenkelköpfe,  einer  im  Shok  ( S  c h  ö  n  b o  r  nb 

Die  Ileposilion  ist  auch  bei  beiden  Luxationen  nacheinander  m 
der  von  uns  früher  geschilderten  Art  und  Weise  vorzunehmen» 
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Brliche  des  Oberschenkels. 


Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Betrachten  wir  das  Oberschenkelbein,  Femur,  zunächst  als  Ganz^s^ 
so  ist  dasselbe  ebenso  wie  der  Humerus  der  Träger  der  Achsen  seio«» 
oberen  und  unteren  Gelenkes. 

Der  an  seinem  oberen  Ende  befindliche  tielenkkop  f  besieht 
aus  einer  rundlichen,  nach  innen*  oben  und  unten  und  ein  wenig  nach 
vorne  gerichteten  Knochenmasse,    die   wir   schon  gelegentlich  der  Be- 
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Mittel    127  ^    mit 


Fig.  S«9. 


Äprechung  des  Hüftgelenkes  kenneo  gelernt  haben.  Er  gliedert  sich 
vom  i * be r sc henkt^kf hafte  üb  durch  einen  langen  Hals,  an  dessen  Basis 
sich  die  beiden  Troebunteren  befinden,  Muskelhöcker,  die  hier  viel 
stärker  entwickelt  sind  als  am  Humerns.  Die  Achse  des  Halses  ist 
in  einem  Winkel  so  an  die  Diaphyse  angesetzt,  dass  der  Trochatiter 
major  das  obere  Ende  des  Schafltes  bildet.  Dieser  S chenkei hals- 
winke 1  sollte  nach  einer  früher  allgemein  geltenden  Ansicht  beim 
Weibe  kleiner  sein  als  beim  Mann ,  d.  h,  sich  mehr  einem  Rechten 
nähern.  Dies  ist  nun  nicht  der  FalL  Nach  neueren  Untersuchungen 
von  Sharpey  ist  der  Winkel  vielmehr  beim  Erwachsenen  und  beim 
Greis,  beim  Mann  und  beim  Weib  gleich  und  nur  bei  Kindern  etwa 
um  2^*  grösser.  Im  allgemeinen  beträgt  er  im 
Schwankungen  von  115  — 140'*.  Nach  üb  erstand  euer 
Rhachitis  wird  er  kleiner. 

Der  lange  Schaft  des  Oberschenkelbeines  hat 
oben  einen  mehr  gerundeten,  unten  einen  von  vorne 
nach  hinten  breit  gedrückten  Querschnitt,  Bei  auf- 
rechter Stellung  konvergieren  beide  Femora  nach 
unten  und  stehen  daher  schief  auf  der  unteren  Flache 
der  Kondylen,  welche  genuu  in  die  Horizontale  zu 
liegen  konmien. 

Die  Kondylen  selbst  bilden  ein  breites  Piede- 
stal  und  sind  voneinander  hinten  durch  eine  tief 
eingreifende  rauhe,  vonic  durch  eine  seichte  ge- 
glättete Furche  geschieden. 

Bezüglich  der  Entwicklung  des  Femur  müssen 
wir  hervorheben,  dass  der  Kopf  aus  einer  besonderen 
Epiphyse  hervorgeht,  deren  Fuge  ziemlich  genau 
dem   Gelenk  ran  d  entlang  läuft. 

Die  Trocbanteren  haben  jeder  eiuen  beson- 
deren Verknöcherungspunkt,  die  Kondylen  dagegen 
eine  gemeinschaftliche  Epiphyse,  deren  Fuge  noch 
zwischen  dem  18.^20.  Lebensjahre  besteht,  und  vorn 
über  die  Patellarfurche,  an  den  Seiten  über  die  Epi- 
kondylen  und  hinten  längs  der  Linea  poplitea  ver- 
lauft'(Fig.  :3ti9). 

Das  Fenuir  muss  bei  aufrechter  Stellung  des 
Menschen  die  ganze  Schwere  des  Oberkörpers  tragen. 
"Hun  wird  die  Widerstandsfähigkeit  eines  Knochens  gesetzmässig  dann 
bedeutend  herabgesetzt,  wenn  dei^elbe  eine  Knickung  seiner  Achse 
erfahren  hat.  Dies  ist  aber  beim  Femur  durch  die  winklige  Ab- 
zweigung des  Schenkelhalses  der  FalL  Hier  wäre  also  der 
schwächste  Teil  des  Schenkelbeines,  wenn  die  Natur  nicht  tlurch  einen 
besonderen  Bau  des  Schenkelhalses  dafür  gesorgt  hätt-e,  dass 
derselbe  seine  Aufgabe  vollständig  erfüllen  kann. 

Zunächst  kommt  hier  in  Betracht  die  etwas  geschwungene 
Form  des  Schenkelhalses.  Seine  hintere  Seite  ist  mehr  konvex  als 
die  vordere,  die  ausserdem  etwas  länger  ist.  Er  hat  ferner  die  Gestalt 
eines  Keiles,  dessen  spitze  Kante  nach  abwärts  gerichtet  ist.  Be- 
trachtet man  ihn  von  oben,  so  erscheint  er  bedeutend  schmäler  als  bei 
der  Ansicht  von  vorn   oder    hinten.     Er  ist  also   gleichzeitig  von  vom 

Hoffa,   Fraktur^ti  II Uli  Lux nti einen     4  AuH,  26 
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nach  hiotea  etwas  abgeplattet.    Von  seineoi  Inneren  Umfange  sieli 
eine  stark  vorspringende  Leiste  zum  Trochanter  minor. 

Doli  nun ,    wo   er   am    meisten   zu  tragen  hat.    ist   auc 
sein«?  k r»  m p  a k  t e  8 u  Ij s t a n z  am  stärksten.    Man  nennt  diese 
welche  dem    inneren   unteren  Teil    des  Schenkelhalses    ents| 
den  Adams  sehen  Bogen.     Derselbe    stellt   sich    am    besten    in 
Frontaldurchschnitt  dar.    Man  sieht  dann,  dass  die  Coiiicalis  den  obere 
Teil  des  Femur  nicht  überall  mit  gleicher  Stärke  umgibt,   dass  sie  riet 
mehi'    die    grösste  Mächtigkeit   eben    an   jenem    inneren  unteren   Hai 
umfang  erreicht,  dass  sie  sich  dann  al! mählieh  verschmälert  und  schlies 

heb,   den  Kopf  erreichend,   diesen    mit  eine 
^»^  ^^^'  ganz  dünnen  Schicht   überzieht  (s.  Fig,  370)i 

Weitere   Kraft    eihält    der    Schenkelha 
dann   noch   dadurch,   dass  sich   in  der  Huh 


des  Trochanter  minor  gegen  die  Mittellinie  zu  von  der  OberÖäclie  d« 
Kompakta  eine  ebensolche  kompakte  Knochenschicht  abhebt,  etwa  1 
tief  in  die  Spongiosa  eindringt  und  sich  schliesslirh  unmittelbar  unt€ 
dem  Kopfe  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses  verliert.     Dieses  Gebild 
nennt  man  entweder  das  Bigelowsche  Septum  oder  nach  Merkef 
der  ea  spater   beschrieb,   den  Schenkelsporn  (Fig.  370).     Es  die 
m  darauf  ruhenden  Trochanter  minor  gewissermassen  sis  Stütze  ni: 
t  die  Spongiosa   von    sich  in  strahlenförmigen,    einem  Fächer  rer-" 
ibaren  Zügen  gegen  die  Aussen-  und  besonders  gegen  die  Hiut^r^ 
•I  Trochanter  major  auslaufen, 
liesslich  ist  die  Festigkeit  des  Schenkelhalses  ganz  Ij^soade? 
V o m  Bau    und  der  Anordnung   seiner   Spongiosi 
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Dem  Mathematiker  Culmann,  dem  Anatomen  v.  Meyer  und  den 
Chirurgen  Pacquard,  J.  Wolff,  Heppner  und  Riedinger  ver- 
danken wir  eine  klare  Einsicht  in  dieses  wunderbare  Erzeugnis  der 
Natur.  Diese  Autoren  haben  uns  gezeigt,  dass  die  Spongiosa  stets 
derartig  gestaltet  ist,  dass  sie  genau  den  Druck-  und  Zuglinien 
der  Statik  entspricht.  Sie  ist  so  gebaut,  wie  man  nach  mathe- 
matischer Berechnung  einen  „tragfdhigen  Knochen"  herstellen  würde. 
Im  einzelnen  lassen  sich,  besonders  auf  dünneren  Schliffen,  die  Knochen- 
bälkchen  in  bestimmte  Systeme  auflösen,  welche  in  regelmässig  wieder- 
kehrenden Linien,  den  Pacquard-Meyerschen  Linien,  den  Schenkel- 
hals durchziehen  (Fig.  371).  Das  erste  System  beginnt  in  der  Höhe 
des  Trochanter  major  und  zieht  in  parallelen  Bögen  durch  den  Schenkel- 
hals zum  inneren  und  unteren  Abschnitte  des  Kopfes.  Das  zweite 
System  entspringt  an  der  gegenüberliegenden  Seite  in  derselben  Höhe 
und  zieht  derart  gegen  die  Aussenseite  zum  Trochanter  major,  dass 
die  sich  kreuzenden  Linien  einen  gotischen  Bogen  umschliessen. 
Das  dritte  System  geht  vom  Anfange  des  Adamsschen  Bogens  zum 
oberen  und  inneren  umfange  des  Kopfes,  ist  das  dichteste  und  über- 
trägt den  Druck  von  Seite  des  Beckens  sofort  auf  die  Corticalis  der 
Innenseite  des  Schenkelhalses.  Andere  Züge,  die  man  aus  der  er- 
läuternden Abbildung  erkennt,  sind  wenig  bedeutungsvoll.  Die  Bälk- 
chen  des  zweiten  Systemes,  die  sich  zuerst  gegen  den  Trochanter  major 
richteten,  stellen  sich  nach  Riedinger  zuweilen  schon  ziemlich  früh 
senkrecht  und  nehmen  dann  die  entgegengesetzte  Richtung  ein,  so  dass 
sie  nun  in  das  dritte  System  übergehen. 

Diese  regelmässige  Anordnung  der  Spongiosa  wird  nur  hie  und 
da  von  den  sich  in  die  Tiefe  senkenden  Ernährungsgefässen  des 
Halses  unterbrochen.  Der  Schenkelkopf  erhält  sein  Blut  im  jugend- 
lichen Alter  durch  Gefässe,  welche  ihm  durch  das  Lig.  teres  zugeführt 
werden.  Im  späteren  Leben  verschwinden  diese  Gefässe  grösstenteils 
(Langer,  Senn).  Die  Ernährung  des  Kopfes  wird  dann  von  der 
Schenkelhalsspongiosa  aus  besorgt. 

Das  Verhalten  der  Hüftgelenkskapsel  haben  wir  schon  früher 
besprochen.  Hier  sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  sich  die  Kapsel 
vorn  an  der  Linea  intertrochanterica  ansetzt,  dass  sie  dagegen 
hinten   nur  etwa  bis  zur  Mitte  des  Schenkelhalses  gelangt. 


Frequenz  und  Einteilung  der  Oberschenkelbrilche. 

Nach  der  Statistik  von  P.  Bruns  beträgt  die  Häufigkeit  der 
Oberschenkelbrüche  nur  6  ^jo .  Davon  entfällt  der  vierte  Teil  auf  den 
Schenkelhals.  Dieser  bricht  besonders  gern  im  höheren  Alter.  Im 
kindlichen  Alter,  namentlich  im  1.  Dezennium,  finden  sieh  relativ 
häufig  Brüche  des  Femurschafbes. 

Wie  am  Humerus  teilt  man  auch  hier  die  Brüche  ein  in  solche 
des  oberen  Endes,  des  Schaftes  und  des  unteren  Endes. 
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A)  Frakturen  am  oberen  Ende  des  Femnr. 

Die  Brüche  am  oberen  Ende  des  Femur  umfassen 

1.  die  Brüche  des  Kopfes, 

2.  die  Brüche  des  Schenkelhalses, 

3.  die  Brüche  des  Trochanter  major, 

4.  die  Brüche  der  Epiphysenlinie. 

1.  Frakturen  des  Femurkopfes. 

Dupuytren  behauptet,  dass  der  Schenkelkopf  nach  einem  Fall 
auf  die  Füsse  oder  den  Trochanter  major  gar  nicht  selten  Kompressions- 
frakturen erlitte,  während  die  Verletzung  als  Kontusion  des  Hüft- 
gelenkes behandelt  würde.  Der  Beweis  für  diese  Behauptung  ist  nicht 
beigebracht  worden,  auch  finden  sich  nirgends  derartige  Präparate. 
Den  einzig  sicheren  Fall  einer  Schenkelkopffraktur  hat  Riedel  mit- 
geteilt. Ein  15 jähriger  Knabe  war  imter  einen  schweren  Wagen  ge- 
raten. Das  betrefiPende  Bein  ergab  eine  reelle  Verkürzung  von  5  cm. 
Es  war  flektiert  und  nach  innen  rotiert,  stand  also  wie  bei  einer  ge- 
wöhnlichen Luxatio  iliaca.  Bei  passiven  Bewegungen  fehlte  jedoch  der 
federnde  Widerstand,  während  undeutliche  Krepitation  zu  fühlen  war. 
Nach  einer  Inzision  auf  die  verletzte  Stelle  und  Entfernung  des 
Trochanter  major  zeigte  sich,  dass  der  Schenkelkopf  und  -hals  der 
Länge  nach  in  zwei  Teile  geteilt  waren.  Beide  standen  ausserhalb  der 
Pfanne,  deren  hinterer  oberer  Teil  eingedrückt  war.  Riedel  glaubt 
dass  der  Gelenkkopf  zunächst  auf  den  hinteren  Pfannenrand  geschoben, 
in  dem  Moment,  in  dem  er  auf  diesem  aufruhte,  von  einer  zweiten 
Gewalt  getroffen  und  nun  durch  den  scharfen  Pfannenrand  in  die  zwei 
Teile  zerschnitten  wurde.  Das  obere  äussere  Fragment  wurde  ent- 
fenit  und  der  Rest  des  Kopfes  in  die  Pfanne  zurückgebracht.  Die 
Heilung  erfolgte  mit  vollständiger  Ankylose  des  Gelenkes  und  2  cm 
Verkürzung. 

2.  Frakturen  des  Schenkelhalses. 

Frequenz,  Aetiologie  und  anatomische  Charaktere  der 
Schenkelhalsbruche. 

Die  Brüche  des  Schenkelhalses,  Fracturae  colli  femoris,  sind 
höchst  seltene  Erscheinungen  bei  Kindern  und  Erwachsenen.  Sie  wer- 
den erst  häufiger  nach  dem  50.  Jahre  und  betragen  nach  dem  70.  über 
ein  Drittel  aller  Frakturen.  Diese  Tatsache,  dass  ihre  Häufigkeit  mit 
dem  Alter  stetig  zunimmt,  derart,  dass  sie  bei  Greisen  die  absolut 
häufigsten  Brüche  werden ,  erklärt  sich  unschwer  aus  den  Verände- 
rungen, die  der  alternde  Knochen  erleidet.  Wir  haben  gesehen,  dass 
in  der  Blüte  des  Lebens  der  Schenkelhals  infolge  seiner  eigentümlichen 
Gestaltung  und  seines  anatomischen  Baues  wohl  im  stände  ist,  die  Last 
des  Rumpfes  zu  tragen  und  äusseren  Gewalten  Widerstand  zu  leisten. 
Er  vermag  dies  etwa  bis  in  das  50.  Lebensjahr  hinein.  Dann  beginnt 
sich  allmählich,  wie  am  ganzen  Skelett,  so  auch  am  Schenkelhals  die 
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senile  Osteoporose,  d.  h.  eine  exzentrische  Atrophie  der  Knochen- 
substanz, geltend  zu  machen.  Die  Corticalis,  besonders  auch  am 
Adamsschen  Bogen,  wird  dünner  und  dünner.  Zahlreiche  Spongiosa- 
bälkchen  werden  resorbiert.  So  entstehen  grössere  Hohlräume,  die 
sich  mit  gelbem  Fettmark  ausfüllen.  Der  Merkeische  Sporn  ver- 
schwindet zum  grössten  Teil.  Der  Schenkelhalswinkel  nähert  sich 
mehr  einem  rechten.  Alle  diejenigen  Verhältnisse,  welche  früher  die 
Widerstandsfähigkeit  des  Schenkelhalses  bedingten,  gehen  somit  ver- 
loren, und  zwar  bei  Frauen  eher  als  bei  Männern,  denn  bei  ersteren 
findet  man  die  Brüche  etwas  häufiger  als  bei  letzteren. 

Es  genügen  nun  oft  auch  nur  ganz  geringe  Gewalten  dazu, 
um  Schenkelhalsbrüche  herbeizuführen.  So  findet  man  als  Ursache 
derselben  angegeben  nicht  nur  einen  Fall  auf  die  Füsse,  die  Kniee, 
das  Gesäss  oder  einen  Stoss  oder  Schlag  gegen  die  äussere  Hüftgegend, 
sondern  sieht  sie  auch  gar  nicht  so  selten  dadurch  entstehen,  dass  die 
Patienten  bei  einem  Fehltritt  oder  beim  Stolpern  sich  gewaltsam  auf- 
recht zu  erhalten  suchen. 

Der  Schenkelhals  bricht  vorzugsweise  an  zwei  Stellen,  ein- 
mal an  seinem  Uebergang  in  den  Kopf,  das  andere  Mal  an 
seiner  Basis,  seinem  Trochanteransatz.  Nach  ihrem  Verhältnis 
zur  Hüftgelenkskapsel  bezeichnet  man  die  dem  Kopf  benach- 
barten Brüche  in  der  Regel  als  intrakapsuläre,  die  an  der  Basis 
gelegenen  als  extrakapsuläre  Frakturen.  Daneben  hat  man  dann 
noch  die  sog.  gemischten  Brüche,  die  vom  in  der  Regel  intra- 
kapsulär,  hinten  dagegen  extrakapsulär  verlaufen,  da  die  Kapsel  hinten 
ja  nur  etwa  bis  in  die  Mitte  des  Schenkelhalses  reicht. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  nach  einem  Fall  auf  den  Fuss 
oder  das  Knie,  also  bei  Einwirkung  der  Kraft  in  der  Längsachse 
des  Femur,  meistens  intrakapsuläre  Frakturen,  also  Frakturen 
in  der  Nähe  des  Schenkelkopfes  entstehen,  während  extrakapsu- 
läre, d.  h.  Frakturen  der  Trochantergegend  sich  finden,  wenn  die 
Gewalt  von  der  Aussenseite  des  Trochanter  her,  also  in  der  Längs- 
achse des  Schenkelhalses  angriff. 

Zahlreiche  experimentelle  Untersuchungen  (Heppner,  Streubel, 
Riedinger,  Rodet,  Lardy,  Mermillod)  haben  uns  in  dieser  Be- 
ziehung Aufklärung  verschafft.  Kräfte,  die  in  vertikaler  Richtung, 
also  vom  Fuss  oder  dem  Knie  aus  den  Schenkel  trafen,  erzeugten 
schief  verlaufende  Brüche  des  Halses,  nahe  dem  Kopf  oder  mehr  gegen 
seine  Mitte  hin.  Von  der  äusseren  Trochanterfläche  aus  erhält  man 
eingekeilte  Frakturen  des  Halses  an  seiner  Basis  oder  möglicherweise 
auch  eingekeilte  Brüche  des  anatomischen  Halses  mit  starker  Splitte- 
rung. Von  vom  nach  hinten  wirkende  Schläge  erzeugten  quere  intra- 
kapsuläre Brüche.  Durch  forcierte  Rotation  des  Oberschenkels  erzielte 
schliesslich  Lardy  in  einem  Fall  eine  unvollständige  eingekeilte  Fraktur. 

Auch  Frakturen  durch  Muskelzug  bei Uebertreibung  der  physio- 
logischen Hüftgelenksbewegungen ,  gelegentlich  auch  beim  Heben 
schwerer  Lasten,  kommen  hier  vor.  Im  letzteren  Fall  kommen  die 
Muskeln  insofern  in  Betracht,  als  durch  ihre  Vermittlung  der  Druck 
der  Last  auf  den  Schenkelhals  übertragen  wird. 

Besonders  bemerkenswert  sind  dann  schliesslich  noch  die  Riss- 
frakturen  des   Schenkelhalses    durch   das   Lig.   Bertini,    deren 
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Kenntnis  wir  Linhart  und  liiedinger  verdanken.  Der  Mechanismus 
dieser  ist  folgender:  Beim  Straudiehi  oder  Ausgleiten  wird  der  Rumpf 
plötzlicli  nach  hinten  übergeworfen,  um  das  Hinfallen  zu  vermeiden 
Hierbei  wird  durch  starke  Hyperextension  im  Hüftgelenk  das  Lig.  ileo- 
femorale  heftig  angespannt  und  reisst  vermöge  seiner  grossen  Stärke 
den  Schenkelhals  von  seiner  Basis  ab.  Diese  Frakturen  sind  stets  reiß 
extrakapsulär.  Die  vordere  Bruchlinie  ist  sehr  scharf,  die  hintere 
mehr  zackig*  Das  Y-Band  bleibt  mit  dem  frakturierten  Hals  im  Zu* 
sammenhang. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  pathologisch-anatomischen 
Charakteren  der  Schenkelhalsbrüche,  so  müssen  wir  zunächst  er- 
wähnen, dass  hier  gelegenthih  iinvoü.ständige  Briichis  Infraktioiieii« 
vorkonmien.  Man  kennt  dieselben  schon  seit  längerer  Zeit  (Collen. 
ÄdamsK  In  neuerer  Zeit  hat  König  wieder  auf  sie  aufmerksam 
gemacht. 

Es  handelt  sich  fast  stets  uoi  rein  intrakapsuläre  Verletzungen. 
nur  2m al  fand  man  die  Bruchlinie  teils  innerhalb,  teils  ausserhalb  de* 
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Fig.  37a. 


FIm:.  37iJ. 


Ctelenkes  verlaufend.  Bald  ist  die  obere  (Fig,  372),  bald  die 
(Flg.  cl73)  oder  hintere  Wand  des  Schenkelhalses  betroffen,  wäkren^ 
die  gegenüberliegende  Cortiralis,  in  mehr  oder  weniger  bedeutender 
Stärke  unverletzt,  die  Kontin ni tut  aufrecht  erhält.  Zuweilen  ist  gar 
keine  Dislokation  vorhanden:  dann  liegen  die  Bänder  der  queren  Bruch- 
spalte dicht  aneitianden  In  anderen  Fällen  ist  dagegen  der  Schenkel- 
kopf bald  nach  unten,  bald  nach  hinten  und  oben  umgebogen  und  dir 
eingebrochene  Wand  des  Halses  in  die  Spougiosa  des  Kopfes  eingekeilt 
Diese  ümbiegung  setzt  natürlich  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  und  Bieg- 
samkeit der  nicht  gebrochenen  Rindenpartie  voraus,  welche  beidr 
wiederum  in  der  Rarefaktion  des  Knochengewebes  durch  die  exzentri- 
sche Atrophie  begründet  sind  (P.   Bruns). 

Die  Infraktionen  entstehen  durch  schwache  Gewalten,  entwcdtr 
schon  durch  das  Körpergewicht  allein  oder  durch  Kräfte,  die  dadustib 
gemildert  wurden,  dass  sie  vorher  schon  andere  Verletzungen  erzeiigteiL 
So  fand  man  neben  den  Infraktionen  gleichzeitig  schon  Frakturen  dks 
Trochanter  major  und  des  Oberschenkelschaftes. 
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An  anatomischen  Präparaten  ist  die  Diagnose  einer  Infmktion 
nur  mit  Vorsicht  zu  stellen,  da  geheilte  vollständige,  aber  eingekeilte 
Brilche  ein  ähnliches  Bikl  bieten  können. 

Die  Völlstäniligeii  Schenkelhalsbrüche  teilt  man,  wie  bereits  er- 
wähnt, ein  in  in triikapsuläre,  ex tnikapsiiläre  und  gemischte. 
Dabei  ist  noch  hervorzuheben,  dass  alle  diese  Brtlche  mit  Einkei- 
lung einhergehen  können,  ja  man  spricht  auch  wohl  geradezu  von 
losen  Schenk elhalsbrlk heu  im   Gegensatze  zu  eingekeilten. 

Man  hat  sich  vielfach  über  die  relative  Häufigkeit  der  intra*  und 
extrakapsulären  Frakturen  gestritten  und  hat  dann  nach  Malgaigne 
meistens  die  ersteren  für  häufiger  angesehen.  Dem  scheint  jedoch  in 
Wirklichkeit  nicht  so  zu  sein.  Nach  der  neue>^ten  Zusammenstellung 
Senns  ist  das  Verhältnis  vielmehr  annähernd  gleich,  indem  auf 
313  Fälle  156  intrakapsuläre  und  157  extrakapsuläre  Brüche  kamen. 
Dabei    ist    allerdings    hervorzuheben,    dass    nach   Senns  Erfahrungen 


Fig   874. 


Fi|f,  376. 


rein  extrakapsuläre  Brüche  grosse  Seltenheiten  sind,  dass  vielmehr 
die  sog.  extrakapsulären  Brtlche  in  der  Kegel  gemischte  sind. 

Gehen  wir  nun  etwas  näher  auf  die  einzelnen  Bruchformen  ein, 
so  erwähnen  wir  zunächst,  dass  gelegentlich  sub  p  e  riostale  Brüche 
vorkommen.    Ebenso  kann  die  Kapsel  des  Hüftgelenkes  intakt  sein. 

In  der  Regel  sind  allerdings  beide,  wenn  auch  öfters  nur  teil- 
S€,  eingerissen. 

Die  Intrakiipsuläre  Fraktur  hat  häufiger  eine  schräge  als 
"qiiere  Richtung.  Sie  verläuft  am  Saume  des  Kopfes  da,  wo  der  Hals 
am  dünnsten  ist  (Fig.  374),  Fractura  subcapitalis  iKocberl. 
Zuweilen  ist  auch  ein  Teil  des  Kopfes  mit  in  den  Bruch  inbegriffen. 
Die  Bruchenden  sind  gewöhnlich  kurzzahnig,  selten  gesplittert.  Sie 
liegen  entweder  lose  nebeneinander  oder  sind  ineinander  eingekeilt 
Im  ersteren  Falle  ist  keine  Dislokation  vorhanden,  wenn  die  Kapsel 
intakt  ist.  Ist  diese  verletzt,  so  steigt  durch  die  elastische  Retraktion 
der  am  Trochanter  major  inserierenden  Muskeln  die  Trochanterpailie 
des  Halses  in  die  Höhe.    Der  Trochanter  major  nähert  sich  dem  Darm- 
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beinkariime  und  wirt]  am  weiteren  HinaufrÜcken  erst  gehindert,  w«]iiii 
die  unverletzten  Kapselteile  einen  Wider^^tand  setzen  oder  der  Trochantvr  | 
minor  sich  gegen  das  obere  Brnchende   anstemmt.     Die  Einkeilutijt 
erfolgt  meist   so ,  dass  der  untere  und  besonders  der  h i  n  t  f-  r  ^  Teil 


Fig.  37Ö, 


Kig.  377, 


Fig.  a7«. 


der  Corticalis  des  peripheren  Fragmentes  in  die  S p a n g i o s i 
des  Kopfes  eindringt  Beide  Fragmente  brauchen  dabei  nicht 
wesentlich  aus  ihrer  ursprünghchen  Lage  verschoben  zu  sein  <Fig,  37*» 


Flg.  fl»v 


Fig.  tBO. 


^ud  ^77)«     In  der  Regel   ist  aber  doch  der  Kopf  nach   innen   gewiLbt] 
nd  gleichzeitig  oft  so  stark    nach   rückwärts  geneigt,   dass  er  S4»giir  ^ 
Linea  intertrochauteriea   posterior   berühren   kann  (Fig*  378 1.     An 
vorder<Mi    Brurhlinie    greifen    dann    die    Zacken    der    Fragnientr  I 
ieinund^r.    Hie  und  da  treibt  sich  der  untere  Teil  des  Hchenkel- 
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lialses  in  die  spongiöse  Substanz  des  Kopfes  in  der  Weise  ein^  dass 
der  obere  Teil  auf  der  Gelenkfläelae  reitet  (Fig.  379). 

Bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  stellt  sich  die  intra- 
kapsuläre  Fraktur  mitunter  als  eine  Lösung  der  Kopf  uod  Hals  ver- 
bindenden E  p  i  p  h  y  s  e  d  ar . 

Die  exlraknijsiilüre  Fraktur  kann  in  verschiedener  Weisse  ver- 
laufen. Einmal  verläuft  der  Bruch  genau  entlang  der  Linea  inter- 
trochant^^rica,  also  schief  nach  unten  und  vorne,  um  nahe  am  Trochanter 
minor  oder  direkt  unter  der  Basis  die^ses  Fortsatzes  zu  endigen 
iFig,  380).  Diese  Fraktur  kann  man  nach  Kocher  zweckm'ässig  als 
Fractura  intertrochanterica  bezeichnen.  Die  Bruchlinie  kann 
aber  auch  die  Trochantermasse  selbst  schräg  durchsetzen.  Dann  liegt 
die  Varietät  vor^  die  Kocher  Fractura  pertroch  anterica  nennt. 

Sehr  häuäg  kombinieren  sich  die  Fractura  intertrochan- 
terica  und  pertrochanterica^  so  dass  die  Kocherschen  Y-,  T- 
oder    L-Frakturen   entstehen.     Die  Verhältnisse  liegen    dann    entweder 


Fier.  361 . 
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so,  dass  neben  dem  eigentlichen  Schenkelbalsbruch  noch  eine  zweite 
Bruchlinie  oberhalb  des  Trochanter  minor  den  Trochanter  major  in 
horizontaler  Richtung  durchdringt  oder  dass  der  Trochanter  major  auch 
in  mehrere  Stticke  gesplittert  ist  (Fig.  381);  es  kann  sich  die  Splitte- 
rung aber  auch,  wenn  auch  sehr  selten,  auf  den  Schenkelhals  selbst 
erstrecken.  Am  häufigsten  bricht  der  hintere,  von  der  Linea  inter- 
trochanterica  posterior  begrenzte  Teil  des  Trochanter  major  und  zwar 
in  Gestalt  eines  länglichen  Viereckes  ab.  Dieses  Viereck  hat  ver- 
schiedene Länge,  je  nachdem  der  Trochanter  minor  mit  gebrochen  ist 
oder  nicht  Nach  R i e  d  i n  ge r  ist  das  erstere  die  Kegel.  Der  Trochanter 
minor  kann  at»er  auch  ein  eigenes  Bruchstück  bilden  (Linhart).  Die 
Varietäten  dieser  Frakturen  sind  sehr  grosse,  Bennet  hat  kürzlich 
13  solcher  als  Typen  zus am m enges teUt, 

In  der  Überaus  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  extra- 
kapsuläre Fraktur  einher  mit  einer  Einkeilung  der  Fragmente» 
Diese  Einkeilung  ist  entweder  nur  eme  unvollständige  in  der  Art, 
dass  sich  nur  eine  Seite  —  gewöhnlich  die  hintere  oder  untere  —  des 
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Schenkelhalses  in  die  gegenübeiliegenden  Teile  des  Trochant^r  ein- 
treibt (Fig.  382),  oder  viel  öfter  eine  vollständige.  Das  Verhalten 
beider  Fragmente  i.st  dann  derart,  dass  das  Epiphysenfragment 
luit  dem  Schenkelhals  tief  in  der  Spongiosa  der  Trochanter* 


Fig,  3b3. 


Pig    SS4. 


Fig.  386. 


partie  steckt  (Fig.  383),    Auch  hierbei  hat  sich  dann^  vine  dies  oCT 
sonders  schön  an  Durchschnitten  zu  erkennen  ist,  das  spitze  Bruchendt 
des  Adanisschen  Schenkelbogens  und  nach  ihin  der  hint-ere  Bruchrand 

am  tiefsten  in  das  zertrümmerte  Gewebe  ein- 
gegraben iFig,  384).  Dadurch  aber  wird  wieder 
der  Trochanter  major  nach  hinten  gewendet, 
dem  Sclienkelkupf  genähert  und  der  Schenkel- 
schaft nach  aussen  gedreht. 

In  einigen  Ausnahmerällen  findet  sich  d<?T 
Schaft  des  Femur  nach  vorn  gewendete,  so  dass 
dann  der  Hals  vorn  kürzer  geworden  ist  ab 
hinten. 

Der  Schenke Ih als winkel  wird  selbst- 
verständlich durch  die  beschriebene  häufigst« 
Art  der  Einkeilung  verändert.  Mei$t«*i3t&ib 
steht  der  Hals  nach  der  Fraktur  annähernd 
im  rech  t  e  n  Winkel  zum  Schafte  ( F ig*  383^, 
Es  kommen  aber  auch  Fälle  vor,  in  denen  der 
Schenkelhalswinkel  vergrössert  ist,  indem  der 
Kopf  sich  mehr  aufrichtet  (Fig.  385).  Es  ent- 
steht dann  später  bei  fehlerhafter  Anheilung 
der  Fragmente  in  dieser  Stellung  eine  Coxa 
valga  (ThiemK 

Ist  keine  Einkeilung  vorhanden,  so  stellt 
Hieb  stets  eine  grössere  Dislokation  ein.    Da  die  Kapsel  des  Hüft- 
gelenkes  ja  jetzt   kein    Hindernis   entgegensetzt,    kann    die   elastischi  j 
^ Retraktion    der   am    unteren  Fragment  inserierenden  Muskeln  voU 
*  kommen.     Die    Muskelaktion    tritt   aber    insofern   in    die    Er- 

:g,   als   die  (ilutäen    und  die  kombinierte  Wirkung  des 
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femoris  auf  der  Vorderseite  und  des  Biceps,  Semitendinasus  und  Semi- 
membraoosus  auf  der  hinteren  Seite  den  Oberschenkel  naeh  oben 
und  hiuten  an  dem  Schenk elhalstVagment  vorbei  in  die  Hohe  ziehen. 
Gleichzeitig  wird  dann  noch  die  Schwere  des  ühedes  das  untere 
Fragment  in  nachher  noch  näher  zu  erörternder  Weise  nach  aussen  zu 
drehen  bestrebt  sein  (Fig.  386). 

Symptome  der  Schenkeihalsbrüche. 

Wegen    der  Kürze   des  Schenkelhalses   und    seiner   durch  starke 
Weichteile  gedeckten  Lage   ist   es  am  Lebenden  unmöglich,   den  Sitz 


Fig.  9M. 


der  Scheokelhalsbrüehe  ganz  genau  zu  lokalisieren.  Nur  mit  Hilfe 
eines  Röntgenapparates  sind  wir  im  stände,  den  vorliegenden  Zustand 
einer  Knochenverletzung  uns  ganz  klar  und  unzweideutig  vor  Augen 
zu  führen.  Abgesehen  von  den  Röntgenstrahlen  besitzen  wir  immerhin 
eine  Reihe  wertvoller  Zeichen,  welche  die  Diagnose  annähernd  sicher 
stellen   lassen.     Für    die   Praxis   ist   es   dabei    am    wichtigsten, 
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Symptome  der  Schenkel  halsbrache. 


ZU    unterscheiden,    ob    die    Fraktur    eine    lose    oder    eingc* 
keilte   ist. 

Die  Symptome  selbst  sind,  wie  bei  allen  Frakturen,  so  auch  hier» 
subjektive  und  objektive.  Von  den  subjektiven  haben  wir  m 
nennen  den  Schmerz  und  die  Störung  im  Gebrauch  de» 
Beines.  Schmerzen  sind  bei  Schenkelhalsbrüchen  immer  vorhanden« 
Sie  sind  im  idlgemeinen  gering  bei  ruhiger  Lage,  treten  dagegen  mit 
grosser  Heftigkeit  ein  bei  aktiven  und  passiven  BewegUDgen  des  Beines. 
Sitzt  die  Verletzung  nahe  am  Kopf,  so  werden  die  Scbmerzen  mehr  to 
die  Leistengegend  verlegt,  sitzt  sie  an  der  Schenkelhalsbasis,  so  finden 
sie  sich  mehr  in  der  äusseren  Hüftgegend  und  ira  oberen  Teil  des 
Schenkels  und  werden  dann  besonders  durch  Beuge-  und  Streck- 
versuche lebhaft  gesteigert.  Die  G  e  b  r  a  ii  c  h  s  s  t  ü  r  u  n  g  des  Beine« 
hängt,  ausser  von  der  individuellen  Scbmerzemptindlichkeit  des  Patienten, 
von  der  Art  der  stattgehabten  Dislokation  ab.  Bei  losen  Frakturen 
können  die  Kranken  die  verletzte  Extremität  gar  nicht  bewegen  od»*r 
sie  wenigstens  nicht  in  gestreckter  Stellung  von  der  Unterlage  erheben. 
Bei  intrakapsulären  Frakturen  helfen  sich  die  Patienten,  wenn  sie  auf- 
gefordert werden,  ihr  Bein  zu  erheben,  zuweilen  in  der  Weise,  daw 
sie  mit  dem  Hüftgelenk  zugleich  auch  das  Kniegelenk  beugen  und  die 
Ferse,  ohne  sie  zu  erheben,  auf  der  Unterlage  hingleitend,  gegen  die 
Hüfte  hinziehen.  Bei  extrakapsulären  Brüchen  sind  solche  Versuche 
in  der  Regel  so  schmerzhaft,  dass  sie  lieber  unterlassen  werden.  Sind 
die  Frakturen  eingekeilt,  so  ist  selbst  eine  grössere  Beweglichkeit  d<** 
Beines  nicht  ausgeschlossen,  indem  dann  die  Patienten  nicht  nur  is» 
Bein  erheben,  sondern  öfter  sogar  auf  demselben  stehen  oder  einige 
Schritte  gehen  können;  namcDtlich  bei  eingekeilten  extra kapsulärfn 
Frakturen  ist  dies  letztere  der  Fall 

Von  den  objektiven  Symptomen  (Fig.  386)  erkennt  man  duith 
die  Besichtigung  des  Kranken  zunächst  eine  durch  Schwellung  bedingtjs 
veränderte  Gestalt  der  Hüfte.  Die  Leistenfalte  ist  entsprecheod 
dem  Sitz  der  Fraktur  verstrichen  —  bei  Druck  auf  das  Trigonuni 
inguinale  flihlt  mau  auch  wohl  in  der  Tiefe  eine  winklige  Knickung 
des  Schenkelhalses.  Ebenso  ist  die  G es tls stalte  weniger  deutlich  au5» 
geprägt  als  an  der  gesunden  Seite.  Im  allgemeinen  ist  entsprechend 
der  stärkereu  Substanzzerstörung  die  Schwellung  bedeutender  bei  den 
Frakturen  an  der  Basis  des  Schenkelhalses.  Hatten  sUirkere  Blot» 
ergüsse  stattgefunden,  so  erscheinen  dieselben  als  Sugillationen  umso 
früher  und  konstanter  an  der  Oberfläche,  je  näher  die  Fraktur  dem 
Schenkelschafte  sitzt.  Bei  extrakapsulären  Frakturen  finden  sie  sich 
besiinders  in  der  Trochanterengegend  und  erstrecken  sich  auch  wohl 
weithin  über  den  Oberschenkeh  Bei  intrakapsulären  Frakturen  ef 
scheinen  sie  nach  einigen  Tagen  in  der  Leistengegend  unterhalb 
des  Lig,  Poupartii. 

Hat  man  die  ebengenannten  Zeichen  berücksichtigt,  so  fiillt 
weiterhin  sofort  die  Auswärts  rollung  des  Beines  auf*  Die  unter« 
Extremität  liegt  schon  in  der  Norm  ein  wenig  nach  aussen  rotiert,  eiöe 
Fidge  der  leicht  nach  vorwärts  gerichteten  Stellung  des  Schenkelhalses.  J 
^)iese  schon  normal  vorhandene  Auswärtsrollung  des  Beines  wird  mui 
h  der  Schenkelhalsfraktur  vermehrt  werden,  bei  eingekeilten  Frak- 
ij  dadurrli.  ila^s  sich  vorzüglich  die  hinteren  Abschnitte  der  Bruch* 
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flächen  ineinander  eintreiben ,  wodurch  natürlich  der  Sehenkelschaft 
nach  aussen  herumgoilreht  werden  niuss,  bei  losen  Brüchen  aber  durch 
die  Eigenschwere  des  Gliedes.  Zieht  man  die  Achse  der  unteren  Ex- 
tremität, so  geht  dieselbe  von  der  Spina  anterior  superior  nach  der 
Spitze  der  grossen  Zehe.  Der  nach  aussen  von  dieser  Achse  liegende 
Teil  des  Gliedes  ist  bedeutend  schwerer  als  der  nach  innen  liegende. 
Es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  sich  das  Glied  nach  aussen  um- 
legt, wenn  sein  normaler  Halt,  der  Schenkelhals,  gebrochen  ist.  Der 
Grad  der  Aiissenrotatton  ist  ein  verschiedener.  Bei  eingekeilten  Brüchen 
hängt  er  ab  von  dem  Grade  der  Einkeilnng  der  hinteren  BrucliÜächen, 
bei  losen  Brüchen  liegt  das  Bein  gewöhnlich  auf  seiner  äusseren  Seite 
mit  leicht  gebeogteni  Hüft-  und  Kniegelenk,  so  dass  die  Ferse  der 
kranken  Extremität  den  Zwischenraum  zwischen  der  Achillessehne  und 
dem  inneren  Knöchel  des  gesunden  Beines  berührt.  In  solchem  Falle 
gelingt  es  leicht,  die  Aussenrotation  zu  korrigieren,  während  dieses 
schwierig  ist  und  auch  gar  nicht  versucht  werden  soll  hei  ein- 
gekeilten Brüchen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  besteht  keine  Aussen-,  sondern  eine 
Innenrot ation  des  Schenkels,  nämlich  dann,  wenn,  wie  wir  vorher 
schon  angeführt,  die  Dislokation  der  Bruchenden  in  der  Weise  statt- 
hatte, dass  sich  die  vordere  Wand  des  Halses  so  in  die  Trochanter- 
spongiosa  einbohrte,  dass  das  Trochanterfragment  vor  dem  Halsfragment 
steht-  Die  Innenrotsition  ist  dann  schwer  und  nur  durch  gewaltsame 
Losung  der  Einkeilung  zu  beseitigen*  Gelegentlich  erhält  man  eine 
Innenrotation  des  Beines  wohl  dadurch,  dass,  nach  ursprünglich  be- 
standener Aussenrotation,  die  Kranken  selbst  oder  Hilfe  leisten  de  das 
Bein  nach  innen  umgelegt  hatten.  Man  kann  dann  natürlich  leicht 
das  Bein  wieder  nach  aussen  drehen. 

Nächst  der  Aussenrotation  ist  das  wesentlichste  Zeichen  des 
Schenkelhalsbruches  die  Verkürzung  des  Beines,  Dieselbe  hängt 
ab  von  der  Abnahme  des  SchenkelhalswMnkels,  der  sich  ja  mehr 
einem  rechten  nähert,  von  der  Einkeilung  der  Fragmente  oder 
von  ihrer  Längs  Verschiebung  aneinander.  Bei  einer  Ein- 
keilung kann  sie  nur  so  viel  betragen,  als  Schenkelhalssubstanz  in  die 
Spongiosa  des  Kopfes  oder  Trnchanters  eingedrungen  ist,  selten  also 
mehr  als  etwa  2  cm.  Bei  losen  Frakturen  kann  sie  dem  gegenüber 
bedeutend  zunehmen.  Bei  intrakapsulären  Frakturen  wird  allerdings 
die  unverletzte  Kapselpartie  der  Längsverschiebung  bald  einen  Wider- 
stand  leisten,  oder  der  Trochanter  minor  wird  an  das  obere  Fragment 
anstossen.  Die  Verkürzung  wird  also  auch  dann  eine  massige  bleiben 
und  nicht  leicht  über  3  cm  hinausgehen.  Erst  wenn  im  Laufe  der  Zeit 
die  Kapsel  sehr  nachgiebig  wird,  kann  auch  bei  solchen  intrakapsu- 
lären Frakturen  die  Verkürzung  noch  etwas  bedeutendere  Werte  er- 
reichen (Bardeleben).  Bei  losen  extrakapsulären  Brüchen,  bei  denen, 
wie  wir  gesehen  haben,  das  untere  Fragment  an  dem  Schenkelhals 
vorbei  in  die  Hohe  steigt,  wird  die  Verkürzung  natürlich  am  stärksten 
ausgepnigt  sein.  Die  Längen dilferenz  beider  Beine  kann  dann  bis  zu 
8  oder  10  cm  betragen.  Eine  allmähliche  Zunahme  der  Verkürzung 
kommt  hier  nicht  vor,  dagegen  öfter  eine  plötzliche,  wenn  nämlich 
eine  bestehende  Einkeilung  gelöst  wird  und  der  Schenkel  dann  plötz- 
lich der  Muskel  Wirkung  anheimfällt. 
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Die  Messung  der  Verkürzung  ist  nicht  immer  leicht.  Am  besten 
geschieht  sie  nach  Wight  in  der  Weise,  dass  man  zunächst  die  beiden 
Spinae  ilei  ant.  sup.  in  eine  horizontale  Ebene,  die  Beine  aber  parallel 
oder  in   gleich  starker  Abduktion   einstellt   und    dann   die   Entfernung 


Fig.  887. 


Fig.  888. 


folgender  Punkte  auf  beiden  Seiten  vergleicht:  1.  Die  Entfernung  der 
Spina  ant.  sup.  von  dem  unteren  Rand  des  inneren;  2.  von  dem  unteren 
Rand  des  äusseren  Knöchels;  3.  die  Entfernung  von  der  Spitze  des 
Trochanter    major    bis    zum    unteren    Rande    des    äusseren    Knöchels: 

4.  die  Entfernung  des  Caput  tibiae 
von  dem  unteren  Rande  des  Mal- 
leolus  internus;  5.  kann  man  dann 
noch  von  der  Spina  ilei  ant.  sup. 
nach  hinten  eine  transversale  Linie 
ziehen  und  den  Abstand  der  Tro- 
chanterenspitze  von  dieser  Linie  auf 
beiden  Seiten  messen  (B  r  v  a  n  t) 
(Fig.  387). 

Hand  in  Hand  mit  der  Verkür- 
zung des  Gliedes  geht  eine  Ent- 
spannung der  vom  Becken  an 
den  Oberschenkel  ziehenden 
Muskeln.  Namentlich  der  Tensor 
fasciae  latae  und  die  Glutäen  wer- 
den erschlafft  werden,  da  ja  ihre 
Ursprungs-  und  Ansatzstellen  jetzt 
einander  genähert  sind.  Dadurch 
wird  aber  eine  für  die  Schenkelhals- 
brüche  pathognomonische  Erschei- 
nung hervorgerufen.  Untersucht 
man  nämlich  das  Spatium  zwi- 
schen Trochanter  und  Crista 
ilei,  so  findet  man  an  der  gesun- 
den Extremität  an  dieser  Stelle  eine 
beträchtliche  Resistenz,  die  durch  die 
Spannung  des  Tensor  fasciae  latae 
und  Glutaeus  medius  hervorgebracht  wird,  am  gebrochenen  Gliede 
jedoch  durch  Aufhebung  dieser  Spannung  eine  tiefe  Einsenkung 
(Allis,  Bezzi)  (Fig.  388). 

Man   ist  mit  diesen   letzteren  Massnahmen  bereits  zur  Palpation 
übergegangen.     Dieselbe  kann  weiterhin  bei  nicht  eingekeilten  Frak- 
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turen  zuweilen  Krepitation  und  stets  abnorme  Beweglichkeit 
nachweisen.  Krepitation  wird  man  fühlen,  wenn  man  am  extendierten 
Glied  Rotationsbewegungen  vornimmt  oder  hinter  dem  Trochanter  einen 
Druck  ausübt.  Ist  man  irgendwie  zweifelhaft,  ob  die  Fraktur  eine  lose 
oder  eingekeilte  ist,  so  soll  man  unter  keinen  Umständen  for- 
ciert auf  Krepitation  untersuchen,  da  man  sonst  eine  bestehende  Ein- 
keilung lösen  und  damit  dem  Patienten  einen  grossen  Schaden  zufügen 
kann;  denn  die  Einkeiluug  ist  sehr  wertvoll  fUr  die  Heilung.  Fehlt 
sie,  so  pflegt  stärkere  und  leicht  wahrzunehmende  Krepitation  bei 
extrakapsulärem  Bruch  vorhanden  zu  sein. 

Die  abnorme  Beweglichkeit  prüft  man  gewöhnlich,  indem 
man  mit  dem  Gliede  rotierende  Bewegungen  vornehmen  Tässt,  während 
man  selbst  die  Hand  auf  die  Trochantergegend  auflegt.  Man  fühlt 
dann,  dass  der  Trochanter  major  sich  um  einen  kleineren  Radius  dreht 
als  auf  der  gesunden  Seite.  Das  ist  bei  eingekeilten  Brüchen  die 
natürliche  Folge  der  Verkürzung  des  Schenkelhalses.  Bei  losen  Brüchen 
wird  dies  Zeichen  umso  auffallender,  je  näher  die  Fraktur  dem  Tro- 
chanter sitzt.  Bei  vollständig  extrakapsulären  Brüchen  dreht  sich 
schliesslich  der  Trochanter  um  die  Längsachse  des  Oberschenkels.    Es 


gehört  schon  etwas  Uebung  dazu,  um  dies  Symptom  sich  deutlich  zu 
machen,  das  übrigens  aus  dem  beistehenden  Schema  erhellt  (Fig.  389). 

Der  Trochanter  major  selbst  ist  in  Fällen  extrakapsulärer 
Fraktur  mit  Einkeilung  oder  Splitterung  etwas  verbreitert.  Stets 
ist  er  nach  oben  und  rückwärts  disloziert  und  zwar  im  Verhältnis 
der  stattgehabten  Verkürzung  und  Aussenrotation.  Bei  stärkerer  Ver- 
kürzung des  Beines  steht  er  hinten  einige  Zentimeter  über  der  Rose r- 
N^latonschen  Linie.  Dies  kann  allerdings  nur  geschehen,  wenn  der 
Trochanter  minor  mit  abgebrochen  ist.  Derartige  Fälle  haben,  wenn 
dann  die  Extremität  zufällig  nach  innen  rotiert  liegt,  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  einer  Luxatio  iliaca.  Malgaigne  kam  in  einem  Falle  erst 
von  seinem  Irrtume  zurück,  als  die  Repositions versuche  Krepitation 
ergaben. 

Bei  vorhandener  Einkeilung  intrakapsulärer  Frakturen  springt 
der  Trochanter  weniger  hervor,  ebenso  wenn  sich  beide  Fragmente 
aneinander  verschoben  haben. 


Diagnose  der  SchenkeihalsbrOche. 

Wenn  die  eben  angeführten  Symptome   alle   deutlich   vorhanden 
sind,  so  ist  die  Diagnose  eines  Schenkelhalsbruches  unschwer  zu  stellen. 
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Man  wird  dann  aiicli  leicht  feststellen  können,  ob  die  Fraktur  naher 
dem  Kopf  oder  näher  dem  Trochanter  gelegen,  ob  sie  lo!*e  oder  ein- 
gekeilt  ist.  Die  Zeichen  können  aber  verwischt  sein.  80  kann  das 
Hüftgelenk  stark  geschwollen,  die  Verkürzung  und  Auswärtsrotation 
nur  gering  imd  die  Funktion  des  Gliedes  teilweise  erhalt-en  sein.  Aber 
auch  dann  lässt  sich  die  Fraktur  annähernd  sicher  erkennen,  wenn 
man  nur  einen  systematischen  Gang  der  Untersuchung  einhält  und  die 
Symptome  so  aufzufinden  bestrebt  ist,  wie  wir  sie  der  Keihe  nach 
geschildert  haben.  Im  allgemeinen  ist  es  nicht  zweckmässig,  di« 
Chluroformnarkose  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Man  könnte  in  derselben  tu 
leichl:  eine  bestehende  Einkeilung  lösen  (Linow),  und  gerade  der  starre 
Widerstand,  den  eingekeilte  Brüche  jedem  Bewegungs versuch  entgegen- 
setzen,  hilft  am  leichtesten  zur  Erkenntnis  derselben.  Ausserdem 
sprechen  für  eine  bestehende  Einkeilung  geringere  Verkürzung  und 
Ausseurotation  des  Beines,  heftige  Schmerzen  an  der  Bruchstelle, 
stärkere  Verbreiterung  des  Trochanter,  beträchtliche  Geschwulst  und 
Sugilktion  um  denselben,  die  Möglichkeit,  das  ausgestreckte  Bein  etwa^ 
zu  erheben,  und  schliesslich  die  Aetiologie  des  Falles,  indem  ja  die 
nach  dem  Fall  auf  den  Trochanter  entstehenden  Frakturen  meistenteilj* 
eingekeilte  extrakapsuläre  sind. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Symptome,  namentlich  das  Zu- 
sammenfassen des  ganzen  Sjmptomenkomplexes  wird  in  einem  vor* 
liegenden  Falle  meist  auch  wohl  die  Entscheidung  gestatten,  an  wel- 
cher Stelle  des  Halses  die  Fraktur  sitzt.  Bei  der  Differentialdia- 
gnose  handelt  es  sich  vorzüglich  um  die  Ausschliessung  von  halb* 
seitigen  Beckenbrüchen,  von  Luxationen  des  Oberschenkels  nach  vorn, 
und  in  den  seltenen  Fällen  mit  Innenn  Nation  des  Beines  auch  um 
Ausschliessung  der  Luxatio  iliaca  handeln. 

Schwierig  ist  oft  die  differentielle  Diagnose  von  einer  KontusioD 
des  Hüftgelenkes.  Auch  bei  dieser  ist  der  Patient  unfähig,  im 
Glied  zu  brauchen.  Ausserdem  kann  durch  eine  Beckenhebung  auf 
der  kranken  Seite  eine  Verkürzung  vorgetäuscht  werden  und  das  seinem 
Gewicht  folgende  Bein  leicht  gebeugt  und  nach  aussen  rotiert  hegen. 
Wenn  dann  noch  heftige  Schmerzen  die  Untersuchung  erschweren,  so 
könnte  man  wohl  einen  Zweifel  hegen,  wird  aber  dann  sicher  geheo, 
wenn  man  einem  Ausspruche  Hodgsons  folgt.  «Wenn  ein  alteren 
Individuum  infolge  eines  Falles  auf  die  Hüfte  unfähig  ist,  das  be- 
treffende Bein  zu  gebrauchen,  so  ist  es  höchst  wahrscheinUch,  das» 
ein  Schenkelhalsbruch  besteht;  dies  umsoniehr,  wenn  bei  dem  Fall« 
keine  besonders  grosse  Gewalt  eingewirkt  hat,  wie  sie  notwendig  wir^ 
um  eine  Quetschung  von  solchem  Grade  berbeizuftJhren ,  dass  der 
Schenkel  dadurch  unbrauchbar  würde.**  Zudem  vermindern  sich  \w\ 
der  Kontusion  allmählich  alle  Funktionsstörungen  und  Beschw*^rrl*n 
während  sie  bei  der  Fraktur  eher  zunehmen» 

Man  unterlasse  nie,  bei  einem  Schenkelhalsbruch  zu  untersuchen,  ou 
nicht  noch  gleichzeitig  ein  Bruch  des  Schenkelschaftes  besteht. 

Bei  den  unvollständigen  Schenkelhalsbrüchen  steht  das  Bein 
in  seiner  natürlichen  Stellung  oder  leicht  nach  aussen  rotiert  and 
etwas  verkürzt.  Man  wird  wohl  kaum  —  ohne  Röntgenstrahlen 
die  Diagnose  ganz  sicher  stellen  können.  In  der  Regel  wird  die 
Verletzung  als  Kontusion  des  Hüftgelenkes  angesehen  werden. 
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Prognose  der  Schenkelhalsbrüche. 

Die  Schenkelhalsbrüche  sind  keineswegs  ungefährliche  Ver- 
letzungen. Es  kann  zunächst,  wenn  auch  selten,  zu  akuteu  Vereite- 
rungen des  Gelenkes  kymmen^  die  in  Anbetracht  des  Alters  <!er 
Patienten  niemals  zu  unteischätzen  sind.  Plötzlicher  Tod  kurze  Zeit 
nach  der  Verletzung  kann  eintreten  infolge  einer  Fettenibolie 
(KönigK  indem  das  fettreiche  Mark  der  Bruchstelle  in  die  offenen 
Gefässluraina  der  Umgebung  hineingepresst  wird*  Weitere  Gefahren 
drohen  dann  dem  Patienten  durch  die  länger  dauernde  ruhige  Bett- 
lage. Einmal  verschiimmera  sich  durch  diese  die  bei  alten  Leuten 
häufigen  chroniseben  Lungenaäektioiien,  so  dass  die  Kranken  an 
bypo  statisch  er    Pneumonie  zu  Grunde  gehen,   und   zweitens  ent- 

Fig.  30  t. 


wickelt  sich  bei  ihnen  leicht  Dekubitus,  welcher  wiederum  verhäng- 
nisvoll werden  kann. 

Ueberleben  die  Patienten  das  Krankenlager,  so  ist  die  Heilung 
des  Knochenbruches  verschieden  bei  intra-  und  extrakapsulären  Frak- 
turen. 

Bei  intrakapsularen  Frakturen  bildet 'sich  selten  ein  knö- 
cherner Call  US,  Senn  hat  nur  54  w^ohlbeglaubigte  derartige  Fälle 
zusammenstellen  können.  Bei  solcher  knöchernen  Konsolidation  findet 
raan  dann  fast  ohne  Ausnahme  den  ganzen  Schenkelhals  geschwunden 
und  den  Kopf  unmittelbar  auf  der  Trochantergegend  aufsitzend  (Fig*  390). 
Von  einem  KalJus  an  der  überfiäche  des  Schenkelhalses  ist  dabei  nur 
äusserst  w^enig  zu  bemerken.  Den  grössten  Anteil  zu  einer  derartigen 
knöchernen  Heilung  stellen  wohl  unvollkommene  Brüche  untl  solche 
mit  Einkeilung.  Zu  ihrer  Erzielung  bei  losen  Brüchen  ist  unbedingtes 
Erfordernis  eine  Behandlungsweise,  welche  die  beiden  Fragmente  in 
exaktestem   Kontakt  hält 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  heilt  die  lutrakapsuläre  Fraktur  nur 
durch   eine    Pseudarthrose,    indem    ein  mehr  oder  weniger  strailes 

Tf<»ffA,  Frakturen  nml  LuxAtianen.    i.  AiitL  27 
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Fig.  392, 


oder  schlaffes  Gewebe  die  grösstenteils  sehr  erheblich  atroplueri«ii 
Bruchenden  miteinander  verbindet.  Gelegentlich  formen  sich  auch 
wohl  die  Fragmente  durch  die  später  erfblgenden  Bewegungen  m 
gegeneinander»  dass  das  eine  Bruchende  zu  einer  Art  Pfanne  wird, 
das  andere  aber  sich  koiifförmig  abrundet  (Fig.  391),  Das  Kopffragmeni 
wird  auch  zuweilen  ganz  resorbiert,  wahrend  sich  das  untere  zu  einer 
neuen  GelenkflLiche  abschleift 

Die  Tragfähigkeit  des  Schenkelhalses  wird  durch  die  Pseud 
arthroseobildung  natürlich  bedeutend  herabgesetzt,  und  die  Patienten 
vermögen  sich  später  nur  an  Krücken  oder  St-öcken  fortzubewegen. 
Gelegentlich  wird  die  Funktion  des  Beines  dadurch  ermöglicht,  diL%s 
das  untere  Fragment  an  der  Hüftgelenkskapsel  beim  Gehen  einen 
Widerstand  findet  und  dass  das  Gewicht  des  Körpers  von  dem  hTl>er' 

trophiereuden  äusseren  Schenkel  des  Y- 
Bandes  und  der  Sehne  des  Obturator  ex- 
ternus  getragen  wird* 

Die  ausbleibende  VerknöcheruDp 
intrakapsulärer  Frakturen  ist  verschiedenen 
Umständen  zuzuschreiben.  Einmal  ist  is« 
liel  der  Unzuglinglichkeit  der  Bruchstelle 
sehr  oft  unmöglich,  die  zur  KaUusbÜ* 
düng  notwendige  dauernde  Berührung 
der  beiden  Fragmente  zu  erzielen.  Weiter- 
hin wird  a1>er  der  abgebrochene  Kopf 
s  e  h  V  schlechten  Ernähr  ii  n  gs  h e- 
d  i  n  g  u  n  g  e  n  unterworfen  sein.  Der 
Schenkelhals  ist  unter  dem  Einflüsse  d»r 
senilen  Atrophie  schon  an  und  Rlr  sich 
schlecht  mit  Blut  versorgt,  dann  aber  er- 
leidet der  Kopf  durch  den  Bruch  noch 
direkt  eine  Einbusse  seiner  blutzu führenden 
Bahnen.  Die  Qefässe,  die  durch  das  Lig. 
teres  in  ihn  hineintreten  können,  sind  kaum 
nennenswert.  Die  Arteria  nutritia  colli  aber,  die  in  der  Mitte  des 
Halses  eintritt,  wird  durch  eine  näher  am  Kopf  liegende  Fraktur  au»- 
geschaltet.  Auch  die  aus  dem  umgestülpten  Blatte  der  Kapsel  in  den 
Hals  gelangenden  kleinen  Gefässe  werden  meist  zerrissen  und  so  die 
Blutzufuhr  zum  Kopf  fast  ganz  abgeschnitten.  Dazu  kommt  dann 
noch  schliesslich  der  Mangel  eines  eigentlichen  Periostes 
an  dieser  Stelle,  Es  sind  also  Gründe  genug  itlr  die  mangelnde 
Knochenneubihlung  vorhanden.  Wahrscheinlich  beruht  wohl  auch  die 
Atrophie  der  Brucheitden,  das  Schmnden  der  Knochensubstaiiz  md 
dieser  schlechten  Ernährung  des  Gewebes* 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  den  extrakapsu- 
lären Frakturen,  Dieselben  gehen  ja  meist  mit  Einkeilung  einher,  liod 
diese  vermittelt  die  beste  dauernde  Adaption  der  Bruchenden.  Audi 
wenn  sich  *]'u}  beiden  Fragmente  aneinander  verschoben  haben,  pflef^ 
hier  die  Kallusbildung  nicht  zu  leiden,  ja  sie  ist  zuweilen  so  bedeutende 
dass  durch  die  unförmlichen  Massen  die  Bewegung  des  Hüftgelenks  sehr 
gehindert  \rird.  Ein  Bild  der  gewöhnlichen  ringförmigen  Exoslosen- 
bildung  nach  eingekeilten  Frakturen  gibt  die  beistehende  Fig.  392. 
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Die  vollständige  Heilung  des  Bruches  erfordert  lange  Zeit, 
ä — 6  Monate.  Dann  stellt  sich  aber  im  Laufe  der  Zeit  die  Architektur 
der  Spongiosa  oft  so  vollständig  wieder  her,  dass  die  Bälkchen  wieder 
Tollkommen  den  durch  die  Zug-  und  Druckkräfte  an  sie  gestellten 
Anforderungen  entsprechen  (J.  Wolff). 

Mit  der  Heilung  der  Fraktur  ist  aber  die  Erwerbsfähigkeit  des 
Patienten  noch  keineswegs  hergestellt.  Ein  Teil  der  Patienten  bleibt 
infolge  der  allgemeinen  Atrophie  und  der  Verkürzung  der  Extremität, 
ein  anderer  infolge  der  Pseudarthrosenbildung,  wieder  ein  anderer  in- 
folge von  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Hüft-  oder  Kniegelenk,  die 
Mehrzahl  dabei  noch  infolge  der  bisweilen  recht  hochgradigen  Ver- 
kürzung der  Extremität  arbeitsunfähig. 

Nach  Hänel  gelangten  von  19  Fällen  nur  2  =  12^/o  zu  völli- 
ger Heilung;  dauernd  geschädigt  um  durchschnittlich  56  "/o  blieben 
13  =  77"/o.  Die  mittlere  Dauer  der  gänzlichen  Erwerbsunfähigkeit 
betrug  8  Monate. 

Eine  Arthritis  deformans  entwickelt  sich  nicht  so  häufig 
nach  Schenkelhalsbrüchen  (v.  Volk  mann,  P.  Bruns),  als  man  dies 
bisher  angenommen  zu  haben  scheint. 

Interessant  sind  einige  Befunde,  die  Arbuthnot  Lane  ge- 
legentlich machte.  Er  fand  nämlich  unter  einer  grossen  Zahl  Hüft- 
gelenken, die  er  an  Leichen  untersuchte,  viele  Schenkelhalsbrüche 
und  von  diesen  wiederum  drei,  einen  intra-  und  zwei  extrakapsuläre 
Brüche,  bei  welchen  sich  zwischen  dem  Schenkelschaft  und  dem  Darm- 
bein, dicht  unter  der  Spina  ilei  ant.  sup.,  durch  vom  Schenkelschafte 
aufsteigende  Kallusmassen  ein  vollständig  neues  Gelenk  ausgebildet  hatte. 

Therapie  der  Schenkelhalsbrüche. 

Die  Behandlung  der  Schenkelhalsbrüche  hat  zwei  Hauptaufgaben 
zu  erfüllen,  die  Sorge  für  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  und 
die  Sorge  für  die  Heilung  der  Knochen  in  richtiger  Stellung. 

Was  die  erste  Indikation  betrifiFt,  so  gilt  es  vor  allen  Dingen, 
Dekubitus  und  Lungenhypostasen  zu  vermeiden.  Die  Patienten  werden 
deshalb  von  vornherein  auf  den  v.  Volkmann-Hamil ton  sehen 
Heberahmen,  oder  auf  das  Messn ersehe  drehbare  Bett,  oder  auch 
einfach  auf  eine  gute  Rosshaarmatratze  gelagert.  Mageren  und 
schwachen  Individuen  gibt  man  sofort  ein  Wasserkissen  und  sorgt 
wie  bei  den  Wirbelfrakturen  für  grösste  Reinlichkeit,  besonders  nach 
der  Defäkation.  Man  lässt  die  Patienten  weiterhin  nicht  während  der 
ganzen  Behandlungsdauer  horizontal  liegen,  sondern  gestattet  ihnen 
schon  bald  eine  halbsitzende  Stellung  einzunehmen. 

Am  allerbesten  wäre  natürlich  eine  Behandlungsweise,  welche 
den  Patienten  überhaupt  von  der  Bettlage  befreien  würde.  Wir 
kommen  auf  diese  später  zurück. 

Die  zweite  Indikation  erfordert  zunächst  die  unmittelbare  Re- 
position der  Fragmente.  Dieselbe  hielt  man  bisher  immer  nur  für 
zulässig ,  wenn  es  sich  um  nicht  eingekeilte  Frakturen  mit 
stärkerer  Dislokation  handelte.  Ich  möchte  nun  aber  nach  meinen 
Erfahrungen  energisch  dafür  eintreten,  dass  die  exakte  Reposition 
auch  bei  eingekeilten  Frakturen  und  zwar  wenn  irgend  mög- 
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lieh  in  der  Narkose,  ausgeführt  wird.  Wahrend  ein  Assistent  dihs 
Becken  exakt  fixiert  iinil  darauf  achtet,  «kss  die  beiden  Spina€  Aei 
ant.  sup,  genau  in  einer  Horizontalen  liegen,  fasst  man  selbst  Jen 
Fuss  des  Patienten  mit  einer  Hand  an  der  Ferse,  mit  der  anderen  um 
den  Kücken  herum  und  gibt  dem  Beine,  indem  man  energisch  erteö- 
diert,  eventuell  nach  innen  und  aussen  rotiert,  die  natürliche  Laffe. 

Geht  man  auf  diese  Weise  vor,   scheut  man  nicht  die  eventuelle 
Lösung  einer  Einkeilung,  so  wird  man  nachträglich  viel  wenigi?r  häufig 


Fjg  m 


die  abnormen  Beinstellungen  in  Adduktion  und  Aussenrotation  erleben. 
als  bisher. 

Was  nun  die  Verbandmethoden  betrifft,  so  kommen  als  Notrer- 
bände  in  Anwendung  die  Lagerung  in  einer  Bonnetschen  Drahthose 
(Fig.  3t*3)  oder  auf  einem  Planum  inclinatum  duplex  (Fig.  3lU» 
oder  der  zirkuläre  (.Tipsverband,  der  nicht  nur  die  verletzte  Hüfte 
und  das  ganze  kranke  Bein,  sondern  auch  die  gesunde  BeckenseiW 
mit  dem  oberen  Drittel  des  gesunden  Oberschenkels  umfassen  mOsste« 


Vis.  3»* 


// 


Diese  Lagerungsapparate  kommen,  wie  gesagt,  nur  provisorisch 
in  Betracht,  der  Gipsverband  auch  wohl  zum  Transport.  Der  eigent- 
liche Frakturverband  für  die  Schenkelhalsbrüche  aber,  die  man  in 
BetÜage    behandeln    will,    ist  der  H  eftpf  last  erexten  sions  verbaöi 

Diesem  Streckverbande  (Fig.  31*5)  ist  nach  dem  Vorganj^e  An 
Amerikaners  Gordon  Bück  von  v.  Volkmann  seine  heutige  VoD- 
kommenheit  gegeben  worden.  Seine  Technik  ist  folgende:  Em 
ö — 8  cm  breiter  Heftpflasterstreifen  wird  zn  beiden  Seiten  der  Ei- 
tremitat  möglichst  hoch  oben  vom  Oberschenkel  herab  an  '  *  bis 
etwa  bandbreit  über  die  Malleolen.    Von  hier  ausweichen  ^  ifi 
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auseinander  und  bilden  eine  Schleife,  in  welche,  mehrere  Zentimeter 
von  der  Fusssohle  entfernt,  ein  sog.  Steigbügelbrettchen  eingelegt 
wird.  Dasselbe  spreizt  die  Heftpflasterstreifen  auseinander,  damit  sie 
keinen  Druck  auf  die  Malleolen  ausüben  können,  und  dient  ferner  zur 
Befestigung  der  Schnur  für  die  Extensionsgewichte.  Die  Streifen 
werden   mit  einer  Flanellbinde   am  Glied    befestigt  und   der  Fuss  auf 


Fig.  396. 


eine  T-Schiene  mit  gut  gepolstertem  Fersenausschnitt  aufbandagiert. 
Nachdem  das  Heftpflaster  nach  Verlauf  einiger  Stunden  festen  Halt 
gewonnen  hat,  werden  die  Gewichte  angehängt,  der  Fuss  aber  gleich- 
zeitig auf  ein  sog.  Schleifbrett  (Fig.  396)  aufgelegt.  Dasselbe 
sichert  die  Ruhe  der  Extremität,  verhütet  besonders  das  seitliche  Um- 


Fig.  396. 


kippen  derselben  und  befördert  die  Extension  durch  Verminderung  der 
Reibung. 

Die  Belastung  selbst  muss,  wenn  sie  erfolgreich  sein  soll,  mit 
starken  Gewichten  geschehen.  Im  Durchschnitt  sind  für  muskel- 
kräftige Individuen  10 — 15,  höchstens  20,  für  schwächere  5  —  10  Pfund 
notwendig.  Die  kranke  Beckenseite  soll  bei  wirkenden  Gewichten 
niedriger  stehen  als  die  gesunde,  das  extendierte  Glied  daher  etwa 
2 — 4  cm  länger  erscheinen  als  das  gesunde. 
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Die  Kontraextension  geschieht  entweder   durch  Höherstellen  des 

Bettes  am  Fusseode  oder  durch  einen  um  die  gesunde  Hüfte  an- 
gebraihten  (iüininischlaueh  oder  dadurch,  da,ss  man  den  Patienten 
mit  dem  gesunden  Fuss  sich  g"egen  ein  im  Bette  angebrachtes  Tritt- 
brett anstemmen  Insst. 

B  a  r  d  e  u  h  e  y  e  r  fügt  der  Längsextension  der  Extremität  dnrch 
passend  angebrachte  Hetlpf] asterstreifen  stets  noch  eine  Quer-  und 
Rotationsextensinn  hinzu,  die  wir  aber  bei  Benutzung  der  Volk- 
mann sehen  T-Schiene  für  unnötig  halten. 

Die  durchscbnitthebe  Heilungsdauer  der  iSchenkelhalsbrüche  bei 
dieser  Methode  betragt  etwa  8  Wochen.  Die  Heilung  erfolgt  dabei 
nach  den  Erfahrungen  y,  Volktnanns  mit  nur  äusserst  geringer  Ver- 
kürzuDg. 

Der  Extensions verband  gestattet  dem  Patienten,  sich  schon  nach 


Fig.  »97. 
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8 — 14  Tagen  aufrecht  zu  setzen,  ist  also  auch  in  dieser  Hinsicht  sehr 
bequem. 

Sollte  das  Heftpflaster  Ekzeme  oder  Furunkel  auf  der  Haut 
hervorbringen,  so  kann  man  anstatt  dessellien  feste  Leinwaiidstreifen 
nehmen  und  diese  mittels  Stecknadeln  an  einer  zuerst  angelegten 
Flanell  binde  befestigen. 

Nach  Morisani  kann  man  die  Verkürzung,  die  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Schenkelhalswinkels  entsteht,  dadurch  vermeiden,  dass 
mau  die  Extension  in  stark  abduzierter  Stellung  des  Beines 
\virken  lässt» 

Die  Bewegungsmöglichkeit  der  Patienten  im  Bett  w^ird  noch 
mehr  gefördert  durch  Anwendung  der  Extension  in  suspendierter 
Stellung  des  Ghedes,  Dies  erreicht  in  vorzüglicher  Weise  der 
B  e  e  1  y  s  c  h  e  V  e  r  b  a  u  d  ,  der  die  Suspension  an  einer  G  i  p  s  h  a  n  f- 
schiene  gestattet.  Dieselbe  reicht  von  der  Leiste  bis  zur  Zehen- 
bavsis  und  trägt  die  Suspensionsringe  etwas  nach  aussen  von  der  Mittel- 
linie, wodurch  das  Bein  dauernd  tlie  Neigung  zur  Innenrotation  bei- 
behalt (Fig.  397  und  398). 

Es  sind  noch  eine  Reihe  anderer  Extensionsvorrichtmigen  an- 
gegeben   w^orden ,    so    voq    v.  D  u  m  r  e  i  c  h  u  r ,     dessen    nach    B  r  u  o  s 
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modifizierter  E  i  s  e  n  b  a  h  n  a  p  |i  a  r  a  t  aus  beifoli^^ender  Zeichnunp^  er- 
sichtlich i^t  ( Fl^^  *^99 ) ,  van  H  e  n  n  e  q  u  i  o ,  T  i  1 1  a  u  x  u.  a.  Alle  diese 
Apparate  sind  aber  komplizierter  als  die  geschilderte  v.  Volk- 
mannschc  oder  Beelysche  Methode. 

Die    E  X  t  e  II  s  i  o  n  s  b  e  h  a  n  d  1  u  11  g ,   wie  wir   sie  eben  geschildert 
haben,  eignet  sieh  vorzüglich  Itir  die  Behandlung  der  extrakapsulären 


Fig.^«K 


Frakturen-  Man  liLsst  den  Extensions verband  3 — 4  Wochen  liegen 
und  rnaeht  dann  dem  Patienten  einen  Gipsverband,  in  dem  er  zunächst 
auf  Krücken  umhergehen  kann. 

Bei    den    sicher   diagnostizierten    intrakapsulären   Brüchen 


Figf.  s»» 


älterer  Leute  ist  sie  wohl  kaum  angezeigt,  da  die  tausendfältige  Er- 
fahruug  gelehrt  hat,  dass  eine  kuöcherne  Heilung  dieser  Frakturen 
doch  nicht  zu  stände  kommt,  sofern  nicht  eine  Einkeilung  bei  den- 
selben vorhanden  ist.  Solche  Frakturen  rait  Einkeilung  heilen,  wie  wir 
gesehen  haben,  recht  gut,  und  für  sie  eignet  sich  wohl  ganz  unzweifel- 
haft  in    vorzüglicher   Weise    die    moderne    ambulante    Fraktur- 
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behandlung,  wie  wir  das  genauer  bei  den  Brüchen  der  Oberschenkel- 
diaphyse  besprechen  werden.  Man  macht  solchen  Patienten  einen  Geh- 
verband und  lässt  sie  schon  nach  kurzer  Zeit  in  demselben  herum- 
gehen. Selbstverständlich  muss  der  Gehverband  so  zuverlässig  angelegt 
sein,  dass  er  eine  Lösung  der  Einkeilung  mit  Sicherheit  ausschliesst. 
Soll  man  nun  bei  den  intr aka  psulären  Frakturen  alter 
Leute,  bei  denen  man  aller  Voraussicht  nach  doch  keine  knöcherne 
Heilung  erzielt,  auch  durch  Wochen  hindurch  die  Patienten  mit  Streck- 
oder Gehverbänden  quälen?  Wir  glauben  nicht.  Wir  haben  für  solche 
Fälle  unserer  Ansicht  nach  nur  die  Wahl  zwischen  zwei  Methoden. 
Die  erste  Methode  ist  die  in  letzterer  Zeit  namentlich  von  Frankreich 
aus  empfohlene  und  sicher  auch  rationelle  ambulante  Massage- 
behandlung. Man  sucht  durch  diese  Behandlung  eine  möglichst 
günstige  Pseudarthrosenbildung  zu  erzielen  und  der  Muskelatrophie 
entgegenzuarbeiten.  Die  Behandlung  selbst  hat  in  der  Weise  zu  ge- 
schehen, dass  man  die  Muskeln  der  ganzen  Extremität  durchstreicht 
und  durchknetet,  namentlich  aber  die  Hüftmuskeln,  dass  man  dann 
zunächst  passive  und  später,  sobald  es  die  Schmerzen  zulassen,  auch 
aktive  Bewegungen   ausführt  resp.    ausführen  lässt.     Der  Patient  soll 

FiR.  400. 


angehalten  werden,  sein  Bein  sobald  als  möglich  zu  bewegen  und 
möglichst  bald  aufzustehen.  Geht  man  in  dieser  Weise  vor,  so  wird 
man  ganz  leidliche  Resultate  erzielen. 

In  der  geschilderten  Weise  wird  man  bei  heruntergekommenen, 
schlecht  genährten,  katarrhalisch  affizierten  Patienten  verfahren. 

Hat  man  es  dagegen  noch  mit  verhältnismässig  gesunden  Leuten 
zu  tun,  so  kann  man  diesen  eine  unmittelbare  operative  Behand- 
lung vorschlagen.  Die  Operation  hätte  in  der  Exzision  des  Kopf- 
fragmentes zu  bestehen.  Bei  aseptischem  Wundverlaufe  würde  das 
Resultat,  wie  dies  schon  eine  ganze  Reihe  derartiger  Operationen  ge- 
zeigt hat,  sicher  das  denkbar  beste  sein,  das  sich  überhaupt  in  diesen 
Fällen  erzielen  lässt.  Nach  der  Operation  wird  für  14  Tage  ein  Gips- 
verband angelegt,  dann  wird  die  Nachbehandlung  mit  Massage  und 
Gymnastik  eingeleitet. 

Operative  Massnahmen  sind  auch  in  anderer  Weise  versucht 
worden.  Dieselben  kommen  namentlich  für  die  extrakapsulären  Frak- 
turen in  Betracht  und  gehen  darauf  aus,  durch  den  operativen  Eingriff 
eine  dauernde  und  exakte  Fixation  der  Fragmente  herbeizuführen. 

So  hat  Langenbeck  versucht,  die  Bruchenden  durch  Stahl- 
schrauben oder  Elfenbeinstifte  zu  vereinigen,  ein  Versuch,  den  spater 
König  und  Trend elenburg  nachgemacht  haben. 
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So  hat  spättT  Senn  den  Vorschlag  f^emacht,  die  Fragmente  in 
Narkose  zu  reponieren,  sie  dann  zu  exaspericreu  und  in  einem  Gips- 
Terband  zu  fixieren,  oder  noch  radikaler  das  Einfügen  der  Bruchenden 
ineinander  durch  seitlichen  Druck  auf  den  Trocbanter  vermittels  einer 
in  dem  Verband  angebrachten  I'elotte  oder  vermittels  einer  in  die 
Mitte  des  Schenkelhalses  durch  Schrauben  Wirkung  eingetriebenen 
schlanken   Stahlspitze  zu  erreichen. 

Derartige  operative  Eingrifl'e  können  wohl  nur  l>ei  jugendlichen 
Individuen  in  Frage  kommen.  Sie  würden  aber  wohl  ganz  übertlüssig 
werden,  wenn  sich  ein  kürzlich 
von  Senn  sehr  empfohlenes  Ver- 
fahren bewähren  winde,  das  nicht 
nur  Fixation  der  Fragmente  in 
ihrer  richtigen  Lage  garantieren, 
sondern  den  Patienten  sogar  noch 
das  Verlassen  des  Bettes  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  ge- 
statten soll. 

Dieses  Verfahren  besteht  in 
der  Anlegung  der  beistehend  ab- 
gebildeten Schiene  (Fig.  400), 
welche  angelegt  und  durch  Gips- 
bindentouren befestigt  wird^  wah- 
rend der  Patient  auf  einem  Schemel 
steht  und  ein  Assistent  dem  kran- 
ken Bein  durch  Extension  am  Fuss 
seine  normale  Gestalt  und  Länge 
gibt  (Fig.  40 1 ).  Die  Pelotte  kommt 
gerade  auf  den  Trocbanter  major 
zu  liegen,  sie  drückt  genau  in  der 
Richtung  des  Schenkelhalses  und 
kann  in  diesem  Druck  täglich  revi- 
diert werden.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird 
sie  vermittels  der  Schraube  gäuzlich 
von  der  Haut  entfernt,  um  diese 
durch  spirituüse  Einreibungen  gegen 
Dekubitus  schützen  zu  können. 

Bei  veralteten  Schenkelhals- 
brüchen mit  Pseudarthroseubildung, 
die  grosse  Beschwerden  machten, 
hat  raan  neuerdings  mit  gutem 
Erfolg  den  Schenkelkopf  unter  aseptischen  Kautelen  exstirpiert  (Fock, 
König,  Hoffa).  Loretta  frischte  in  einem  Falle  einer  10  Monate 
ahen  intrakapsulitren  Fraktur  die  Fragmente  mit  dem  Ollierschen 
Raspatoriura  an  und  erreichte  dadurch  Konsolidation  der  Frakturenden 
innerhalb  4   Wochen. 


3.  Isolierte  Frakturen  des  Trochanter  major. 

Die  Abtrennung  di'ü  grossen  Trochanter  in  seiner  Epiphvsenlinie 
oder  im   späteren  Lebensalter  der  Bruch  des  Trochanter  entsprechend 
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seiner  fiilheren  knorpeligen  Verbindung  mit  dem  Femurschaft  ist  ohne 
begleitende  Sehen kelhalsfniktur  eine  ausserordentlich  seltene  Verletzung. 
Morris  vermochte  kürzlich  nur  6  wirklich  sichere  Fälle  zusammen- 
zustellen. 

In  diesen  erfolgte  die  Fraktur  stets  durch  eine  direkt  auf  den 
Trochanter  einwirkende  Gewalt,  gewöhnlich  einen  Fall  oder  Stoss  auf 
densell>en. 

Die  Dislokation  des  Fragmentes  war  eine  verschiedene  und  ab- 
hangig von  dem  Verhalten  des  den  Trochanter  deckenden  fibrösen 
sehnigen  Ueberziiges.  War  dieser  nicht  mitzerrissen  oder  wenigstens 
noch  teilweise  erhalten,  dann  blieben  die  Bruchstücke  in  gegenseitiger 
Berührung»  In  solchem  Falle  waren  dann  die  Symptonie  die  einer 
schweren  Kontusion,  und  nur  der  genau  auf  den  Trochanter  lokali- 
sierte Schmerz,  der  sich  hei  Druck  auf  diese  Gegend  noch  be- 
deutend steigerte,  Hess  die  Fraktur  annehmen.  Waren  dagegen  die 
betreffenden  Umhüllungen  und  damit  die  Muskelansätze  vom  Femur 
getrennt,   so    war    das   abgebrochene    Fragment    stets    dem    Zuge    des 


I 


Fig.  IM, 
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Glutaeus  medius  und  mininms  gefolgt  und  stand  dann  nach  hinten 
und  oben  hiuaufgerückt  bis  zu  Hern  entfernt  von  seinem  Platze. 

War  keine  zu  starke  Schwellung  vorhanden,  so  zeigte  eine  solche 
Fraktur  das  klinische  Bild,  wie  es  in  Fig.  402  wiedergegeben  ist.  Ali 
demselben  ist  besonders  die  Abplattung  der  Trochanterengegenii 
bemerkenswert. 

Die  Palpation  des  abgebrc*cbenen  Fragmentes  ist  wegen  der 
Spannung  der  umgehenden  Weichteile,  des  öfteren  auch  wegen  der 
begleitenden  Schwellung  nicht  gut  möglich,  dagegen  gelingt  es 
zuweilen,  nach  Flexioü,  Abduktion  und  Ausseurot^tion  des  Beinen» 
Krepitation  zu  erzeugen,  wenn  man  die  Fragmente  aneinanderdrüekt. 
Wegen  der  Schmerzen  halten  die  Patienten  das  verletzte  Glied 
meist  leicht  gebeugt  und  einwärts  rotiert.  Die  Bewegungen 
desselben  sind  nach  allen  Richtungen  hin  möglich. 

Die  Heilung  erfolgt  in  der  lieget  durch  Pseud  arthrosen- 
bildung.  Ein  knöcherner  Kallus  kann  sich  nur  entwickeln,  wenn 
der  intakte   fibrös -periostale  Ueberzug    die    Fragmente    zusammenhält 

Die  Therapie  besteht  in  ruhiger  Lagerung  des  Beines,  in  Ab- 
duktion und  Aussenrotation  bei  leichter  Beugung  im  Knie-  und  Hüft- 
gelenk. 
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Vor  kurzem  hat  Neck  einen  Fall  von  sicherer  Abrissfraktur 
des  Trochanter  major  lediglich  durch  Muskelzug  mitgeteilt.  Die 
Fraktur  erfolgte  beim  Heben  einer  schweren  Last  infolge  einer  Dreh- 
bewegung mit  den  Beinen.  Bei  völlig  erschlaöter  Muskulatur  liess  sich 
das  abgebrochene  scheibenförmige  Stück  hin  und  her  bewegen. 


4.  Traumatische  Epiphysenlösungen  am  oberen  Femurende  und 
Frakturen  des  Schenkelhalses  im  jugendlichen  Alter. 

Frakturen  der  Epiphysenlinien. 

Traumatische  Lösnngen  der  Kopfepiphyse. 

Die  traumatischen  Lösungen  der  Kopfepiphyse  sind  uns 
in  neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Tubby,  Whitmann, 
Sprengel,  Rammstedt  und  Hoffa,  namentlich  aber  durch  das 
ausgezeichnete  Werk  von  J.  Pol  and  sehr  gut  bekannt  geworden. 

Ausser  den  eigentlichen  Epiphysenlösungen  kommen  bei  kind- 
lichen und  jugendlichen  Patienten  auch  richtige  Frakturen  im  Be- 
reich des  Schenkelhalses  vor.  Beide  Verletzungen  möchte  ich 
gemeinsam  besprechen.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  mir  sind 
bis  jetzt  87  derartige  Fälle  bekannt  geworden. 

Am  häufigsten  wurden  die  Frakturen  in  der  ersten  Hälfte  des 
zweiten  Lebensdezenniums  beobachtet.  Daraus  aber  eine  besondere 
Prädisposition  dieses  Alters  für  diese  Frakturen  herzuleiten,  ist  wohl 
nicht  angängig. 

Was  die  pathologische  Anatomie  betrifft,  so  betrafen 
die  Brüche  des  Schenkelhalses  im  kindlichen  Alter  zum  überwiegend 
grossen  Teil  die  E  p  i  p  h  y  s  e  n  1  i  n  i  e ;  sie  sind  also  als  traumatische 
Lösungen  der  Schenkelkopfepiphyse  aufzufassen.  Relativ  sehr  selten 
erfolgt  der  Bruch  im  Schenkelhals  selbst.  Royal  Whitmann 
fasst  zwar  alle  seine  Beobachtungen  als  wirkliche  Schenkelhalsbrüche 
auf.  Er  bringt  aber  keinen  Beweis  dafür  bei.  Ich  kann  nur  einen 
wirklichen  Fall  seiner  Kasuistik  der  Symptomatologie  nach  als  Fraktur 
im  Schenkelhalse  selbst  auffassen.  Die  übrigen  Fälle  halte  ich  für 
traumatische  Epiphysenlösungen  und  stehe  mit  dieser  Meinung  ganz 
auf  dem  Boden  Sprengeis,  der  die  Whitmann  sehen  Beweisgründe 
auch  nicht  anerkennen  kann. 

Wie  König  hervorgehoben  hat,  können  die  eigentlichen  Schenkel- 
halsfrakturen unvollständige  oder  vollständige  Brüche 
sein.  Unvollständige  Brüche  scheinen  fast  noch  häufiger  zu  sein  wie 
die  vollständigen. 

Die  Epiphysenlösungen  zeigen  auch  vielfach  graduelle  Unter- 
schiede. Entweder  erfolgt  der  Bruch  in  der  Epiphysenlinie,  oder 
es  bricht  noch  ein  Stück  des  Schenkelhalses  mit  ab  und  bleibt  am 
Kopfteil  hängen.  Gelegentlich  ist  auch  wohl  die  Epiphysenlinie  zu- 
nächst nur  gelockert  und  es  tritt  keine  Verschiebung  der  Frag- 
mente ein,  solange  das  die  Epiphysenlinie  überziehende  starke  Periost 
noch  intakt  ist.  Ist  das  Periost  zerrissen,  so  kommt  es  zu  einer 
Verschiebung  der  Bruchenden.    Der  Schenkelkopf  bleibt  in  der  Pfanne, 


428 


Traumatiscb«  Losungen  der  Schenkelkopfepiphyse* 


dreht  sich  aber  um  seine  eigene  Achse,  so  dass  «r  sich,  während  sich 
der  Schenkelhals  ao  ihm  in  die  Höhe  schiebt,  wie  ein  Pilz  Qher 
diesen  heriiberlegt.  Die  ursfirüngliib  schräg  gerichtete  Epiphjsan- 
ebene  stellt  sich  dann  oft  nahezu  vt*rtikaL 

Sitzt  der  Bruch  im  Schenkelhalse  und  handelt  es  sich  nur  um 
unvoUständicj^e  Brüche,  sn  wird  ebenfalls  die  Richtung  des  Schenkel- 
halses verändert  in  der  Weise,  dass  der  Trochanter  in  die  Höhe  rückt, 
wodurch  der  stumpfe  Schenkelhalswinkel  in  einen  mehr  oder  weniger 
rechten   Winkel  verwandelt  wird* 

Handelt  es  sich  um  voUständif^e  Brüche,  so  finden  sich  hier  die- 
selben Verhältnisse,  wie  bei  den  voU^stiuidigen  Schenkel halsbrüchen 
der  Erwachseüen. 

Was  die  Aetiologie  betrifft,  so  sind  eine  Reihe  der  bekauint 
gewordenen  Frakturen  durch  schwere  Gewillten  entstanden  ;  manchniftl 
%varen  es  aber  auch  nur  geringfügige,  wie  ein  Fall  auf  die  Höfte, 
Ausgleiten  auf  dem  Eis  beim  Schlittschuhlaufen,  ein  Fall  aufs  Knie 
oder  die  Füsse, 

Bei  der  Frage,  ob  bei  den  Kindern,  welche  die  Frakturen  durcli 
geringfügiire  Gewalten  erleiden,  eine  Prädisposition  besteht,  musi 
man  zwei  Gruppen  von  Fällen  streng  unterscheiden.  In  die  erst^ 
Gruppe  gehören  die  Fälle,  bei  denen  die  Fraktur  oder  Epiphjsenlösünif 
erfolgt  bei  ganz  gesunden  Kindern.  Es  hantlelt  sich  hier  um 
Brüche,  wie  sie  auch  an  jedem  anderen  Teil  des  Skeletts  hatten  ept- 
stehen  können.  Die  zweite  Gruppe  umfasst  dagegen  diejenigen  Falle. 
bei  denen  die  Fraktur  an  einem  bereits  krankhaft  vcrä äderten 
Schenkelhals  erfolgt.  Es  handelt  sich  hier  ge wisser massen  um 
Spontanfrakturen  bei  Fällen ,  die  schon  vorher  mit  typischer 
Coxa  vura  behaftet  waren.  Die  betreffenden  Patienten  hatten  mebl 
schon  vorher  über  Schmerzen  in  der  Hüfte  geklagt  oder  hatten  »choo 
vor  der  Verletzung  gehinkt.  Der  Unfall  selbst  war  dann  ein  gann 
leichter  gewesen  und  hatte  trotzdem  zu  einer  Lösung  der  Kopfepiphyie 
geführt* 

Die  Krankheitserscheinungen,  welche  die  entstandene 
Fraktur  macht,  sind  vielfach  sehr  geringfügiger  Natur,  MomenUii 
eine  starke  Schmerze  m  p  f  i  n  d  u  n  g ,  viele  der  Kinder  gehen  troti 
der  Verletzung,  Beschwerden  stellen  sich  erst  nach  einer  Reibe  toü 
Wochen  oder  gar  Monaten  ein.  Daher  ist  von  vornherein  eine  richttgir 
Diagnose  bei  den  allerwenigsten  Fällen  gestellt  worden. 

Meistens  behandelte  man  die  V^erletzung  als  Kontusion  der  Hüfte, 
da  man  Schenkelhalsbrücbe  bei  Kindern  früher  für  eine  grosse  Uaritiii 
hielt.  Wenn  sich  im  weiteren  W^rlauf  Beschwerden  einstellten,  wurde 
in  der  Kegel  eine  mehr  oder  weniger  fortgeschrittene  Koxitis  dianrn^»* 
?{tiziert.  Die  endgültig  in  falscher  Stellung  iles  Beines  ausgeheilten 
Fälle  endlich  wurden  als  statische  Schenkeihalsverbiegung  (Coxa  var» 
statica)  aufgefasst. 

Bei  der   Untersuchung  bald   nach   der  Verletzung    steh! 
im   Bein   in    der  Regel    in    leichter  Flexion,    Aussenrotatioii 
,und  Adduktion. 

I  Der  Trochanter  major  steht  über  der  Roser-N^laton* 

^  c  b  e  n  Linie;  das  Bein  ist  verkürzt  und  zeigt  insofern  eine  ab- 
norme    Beweglichkeit,    als    der    Trochanter    sich    um    einen    kleinef«B 
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Epiphyaeulöauiig  am  Trochnnter  nuyor. 
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Radius  als  normal  dreht.  Bei  ihn  losen,  völligen  Epiphysenlosungen 
findet  mau  dazu  noch  eine  w  e  i  c  h  e  K  r  €^  p  i  t  a  t  i  o  n  ,  während  das 
rauhe  Reiben  den  eigentliihen  vollstündig'en  Sfhenkelhalsbrikhen  eigen* 
tümlich  ist.  Druck  in  der  Leistengegend  ist  srhnierzhaft,  mit- 
unter findet  man  auch  wohl  S  n  g  i  1 1  a  i  i  o  n  e  n  in  der  Schenkelbenge. 

Längere  Zeit  nach  der  Verletzung  finden  wir  bei  der  mehr  oder 
weniger  unvollständigen  Verschiebung  des  Schenkelhalses  gegen  den 
Sehen kelkopt"  die  typischeo  Symptome  der  Coxa  vara:  Aussen rotation 
und  Adduktion  des  Beines,  Hoehstand  <les  Trochanter  major  und  mehr 
oder  weniger  erhebliche  Funktionsbeschränkung.  Namentlich  sind  die 
Bewegungen  im  Sinne  der  Einwärtsrotatiou  und  Abduktion  behindert, 
doch  kann  auch  die  FlexioostVihigkeit  beschriinkt  sein.  Handelt  es  sich 
um  eingekeilte  Frakturen,  so  ist  sehr  charakteristisch  das  Fehlen  des 
normalen  Trochantervorsprungs. 

Bei  vollständiger  Epiphvsenlösung  mit  stärkerer  Verschiebung  der 
Brnchi^nden  gegeneinander  kann  der  Kopf  in  der  Pfanne  stehen  Weihen, 
der  Schenkelschaft  dagegen  Ins  zum  Becken  in  die  Höhe  rücken  und 
hier  eine  vollständige  Verwachsung  mit  dem  Becken  eingehen.  Dann 
haben  wir  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Hüftgelenkskontraktur  mit 
Flexion,  Adduktion  und  Einwärtsiotation  des  Beines,  sowie  mit  stärkerer 
Verkürzung  desselben  und  erheblicher  Funktionsbeschränkung  vor  uns. 

Vor  Verwechslung  mit  einer  tuberkulösen  Koxitis  schützt  uns 
eine  genaue  Aufnahme  der  Anamnese  und  eine  genaue  Untersuchung, 
Bei  Koxitis  schleichender,  allmählicher,  bei  Fraktur  plötzlicher  Beginn. 
Vor  allem  fehlen  bei  der  Verletzung  die  Muskelspasmen  bei  Be- 
wegungen des  Beines  und  bei  längerem  Verlauf  die  Muskelatrophie, 
die  für  Koxitis  charakteristisch  sind. 

Schwierig,  fast  unmöglich  ist  es,  in  jedem  Falle  den  Sitz  der 
Fraktur  zu  lokalisieren.    Die  Entscheidung  liefert  dann  das  üöntgenbiUL 

Die  Prognose  ist  quoad  restitutionem  keine  günstige.  Bei 
vollständigen  Epiphjsenlösungen  kann  eine  knöcherne  oder  binde- 
gewebige Heilung  vollständig  ausbleiben  oder  es  erfolgt  die  Heilung 
unter  mehr  oder  weniger  starker  Dislokation  der  Fragmente.  Die 
Folge  ist  dann  eine  üoxa  vara  traumatica  (Sprengel).  In  anderen 
Fällen  bildet  sich  eine  Coxa  vara  erst  sekundär  aus  durch  die  Be- 
lastung des  verletzten  Schenkelhalses  beim  Geben  und  Stehen. 

Für  die  Behandlung  empfiehlt  sich  bei  frischer  Verletzung 
ein  Extensions verband  oder  exakter  Gipsverband.  Nach  erfolgter  Kon- 
solidation der  Fragmente  soll  noch  für  mindestens  1  Jahr  ein  Schienen- 
hülsenapiiarat  mit  Beckengürtel  und  Ab*luktionsvorrichiung  getragen 
werden.  Gleichzeitig  empfiehlt  sich  energische  MussagL»  und  Gymnastik, 
um  die  Muskulatur  des  Beines  und  des  Gesässes  möglichst  zu  kräftigen. 

Von  E  p  i  p  h  y  s  e  n  1  ö  s  u  n  g  e  n  am  Trochanter  major  fanden 
sich  5  sichere  Fälle,  während  sie  als  Komplikation  bei  »xtrakapsulärer 
Fraktur  häufiger  vorkommen.  3mal  wurde  sie  durch  Autopsie  nach- 
gewiesen und  war  stets  durch  Einwirkung  direkter  Gewalt  entstanden ; 
die  betreffenden  In<lividuen  waren  unter  17  Jahre  alt.  Ein  merk- 
liches Hinaufrücken  des  Trochanter  fehlt  meistens,  infolge  des  Vor- 
handenseins der  vielen  Sehnen-  und  Bandmassen.  Bisweilen  findet 
sich  , weiche'  Krepitation,  besonders  bei  Druck  nach  abwärts.  Der 
Grad    der    Weichteilerhaltung   bestimmt   auch    den    der   Funktion,    die 
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eine  sehr  gute  sein  kann ;  ebenso  hängt  es  davon  ab,  ob  der  Troehanter 
bei  Rotation  des  Schenkels  folgt  oder  aber  bei  hohem  Hinaufrücken 
vielleicht  ei  Den  laxierten  Kopf  vortäuscht.  Da  der  Trochanter  von 
Idutarmcn  Oebil den  bedeckt  ist  und  seine  Ernährung  vom  Schafte  aus 
erhält,  so  tritt  leicht  Vereiterung  ein,  besonders  wenn  die  Diagnose 
auf  Kontusion  gestellt  war  und  die  Patienten  in  den  ersten  Tagen 
umhergehen. 


B)  Frakturen  der  niapliyse  Aes  Fenmn 

Die  Brüche  des  Femurschaftes,  deren  Frequenz  wir  bereits  kennen 
lernten,  ereignen  sich  vorzugsweise  bei  arbeitenden  Männern  in  dem 
20. — 60.  Lebensjahr,  kommen  aber  auch  gern  bei  Kindern  vor.  Am 
häufigsten  wird  betroffen  das  Mittelstück,  dann  das  obere  und  aiD 
seltensten  das  untere  Drittel  der  Diaphjse. 

Die  Ursachen  können  in  direkten  und  indirekten 
Gewalten,  ebenso  aber  auch  im  Muskel  xug  allein  gelegen  sein* 
Direkte  Kräfte  müssen  bei  der  Stärke  des  ausgewachsenen  Femur 
schon  sehr  kräftig  einwirken.  Sie  bringen  den  Bruch  besonders  anj 
unteren  Ende  des  Schaftes  zu  stände  und  kummen  als  Auffallen  einer 
schweren  Last,  Ueberf ah ren werden,  zumal  bei  hohlliegendem  Ober- 
schenkel ,  Auf  treffen  einer  Kugel  zur  Geltung.  Derartige  Brüche  sinA 
leicht  mit  einer  bedeutenden  Quetschung  rler  Weichieile  verbunden. 
1  n  d  i  r  e  H  kommen  die  Frakturen  zu  stände  durch  einen  Fall  auf  die 
Füsse*  Sie  sind  dann  B  i  e  g  u  n  g  s  b  r  ü  c  h  e  ,  indem  das  Femiir 
wie  ein  über  die  Grenze  seiner  Elastizität  gebogener  Stab  bricht,  dc^n 
man  an  seinem  oberen  Ende  festhält  und  mit  dem  unteren  kräftig 
auf  den  Boden  aufstösst.  Entsprechend  seiner  physiologischen  Krüm- 
mung bricht  das  Femur  in  solchem  Falle  zuerst  vorn  an  seiner  Kon- 
vexität, wird  dagegen  zusammengedrückt  hinten  an  seiner  Kon- 
kavität, wenn  die  Fraktur  ira  mittleren  und  unteren  Drittel  eintritt. 
Handelt  es  sich  dagegen  um  Frakturen  im  oberen  Drittel,  dicht  oder 
einige  Zentimeter  unter  dem  Trochanter  major,  so  findet  man  den 
Rissbruch  aussen  und  vorn,  die  Quetschung  aber  innen  und 
hinten,  wiederum  entsprechend  der  Krümmung  des  Knochens,  dir 
als  Fortsetzung  des  Adams  sehen  Bogens  ihre  Konkavität  nach  innen 
wendet  (L  o  s  s  e  n). 

In  anderen  Fällen  ist  der  indirekte  OberschenkeJbruch  ein  Tor* 
s  i  o  n  s  b  r  u  c  h.  Er  sitzt  dann  gewöhnlich  im  olteren  Drittel  und  hat 
zu  seinem  Zustandekommen  entschieden  noch  des  Muskelzuges 
mitbedurft.  So  entstehen  die  Brüche,  welche  beobachtet  wurden  beim 
Versuche,  einen  Fusstritt  auszuteilen,  während  der  Fuss  sein  Ziel  ver- 
fehlte, femer  die  Brüche,  die  beim  Kegelschieben  eintreten  in  dem 
Augenblick,  in  welchem  der  Spieler  sich  beim  Abwerfen  der  Kugel 
»uf  das  vorgestreckte  Bein  stützt  und  letzteres  zugleich  durch  den 
Schwung  des  Überkörpers  eine  Drehung  erleidet.  Diese  plötzliche 
Jrehting  spielt  in  der  Erzeugung  des  Bruches  wohl  die  Hauptjtjlle. 
kommt  er  zuweilen  auch  bei  Arbeitern  zu  stände^  welche  ibn*n 
''    '    '    '     '    n,  um  herabstürzenden  Gegenständen  '  ^ -■% 

ih  beim  Versuche,  veraltete  HüftgeUi  fü_ 


Brüche  der  Femurdiaphyse. 


431 


^  durch  RotationsmanÖver  zu  reponieren.  Der  Knochen  wird  durch 
solche  Gewalten  ^ewissermassen  ayfgt'ryllt,  daher  der  Bruch  selbst  ein 
ipiraliger  wird.     Wir  kommen  hierauf  s|»;Uer  noch  zurück. 

Die  Frakturen  können  u  n  v  o  1 1  s  t  ii  n  d  i  g  e  und  vollst  ä  n- 
d  i  g  e  sein. 

Infraktionen  sind  im  ganzen  selten,  kommen  aber  hie  und 
da  auch  bei  Erwachsenen  vor  und  sind  dann  von  den  meist  in  der 
Lilngi^riehtung  verlaufenden  Fissuren  dadurch  ausgezeichnet,  das«  die 
Trennung>IiniL*  mehr  einen  queren  Verlauf  bat  Sie  gehen  einher  uhne 
jede  winklige  Knickung  des  Knochens. 

Fissuren  kommen  als  selbständige  Bruchformen  in  der  Dia- 
physe    sehr    selten    vor.     Als    Beispiel    führen    wir   eine    Beobachtung 


Ftg    4ti3 


AUH  Haüdbnch  rt*»r  pniktiäcluu  r] 


B  D  u  i  s  s  o  n  s  an.  In  derselben  war  die  Fissur  infolge  eines  heftigen, 
den  Oberschenkel  schräg  tretfenden  Schlages  entstiinden.  Sie  erstreckte 
sich  über  eine  Liinge  von  15  cni  und  reichte  von  der  Mitte  der  Dia- 
physe   bis  Zinn  floudylus  externus  femoris. 

Die  vollständigen  Brüche  kommen  in  allen  bekannten 
Variationen  vor.  tj  ue  r  h  r  ü  c  h  e  finden  sich  zumeist  nur  bei  rhachi- 
tischen  Kindern  oder  bei  Erwachsenen  an  der  Epiphysengrenze.  Sie 
sind  zuweilen  subperiostal  oder  doch  wenigstens  mit  nur  unvollstän- 
diger Periostzerreissung  verbunden.  Die  Bruchfläcben  selbst  sind  meist 
stark  gezackt  (Fig.  403).  Die  Zacken  können  sich  verfangen  und  so 
eine  Art  Einkeilung  bewirken.  Im  übrigen  beschrankt  sich  die  Dis- 
lokation dieser  BriJche  im  wesentlichen  auf  eine  leicht  seitliche  oder 
auch  wohl  leicht  winklige  Knickung, 

Schrägbrilche  kommen  in  überwiegender  Mehrzahl  vor*     Die 
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Schräglieit  ist  zuweilen  so  bedeutend,  dass  die  Bruchflächen  eine  Studckej 

weit   parallel   der  Längsachse   verlaufen.     Dabei   sind   sie    oft   so  gUtij 


Fig.  404, 


Fig.  106. 


Fjyr.  lüii. 


und  scliarf,  dass  sie  Aehnlichkeit  mit  einem  Klarinettenmundstück  hab^ 
und  deshalb  auch  wohl  Fractures  en  bec  de  flute  getauft  worden  sind 

(Fig.  406), 

Besonderes  Interesse  erregen  Ak 
durch  Torsion  entstandenen  Spiral- 
brüche  des  Femur,  Dieselben  ver- 
ilauken,  wie  wir  gesehen  haben,  oft  dem 
Muskelzug  ihr  Dasein.  Sie  sind  da- 
durch  ausgezeichnet,  dass  die  beiden 
Bruchstücke  ausserordentlich  steil  sind 
und  sehr  spitz  auslaufen.  Die  eine 
Bruchlinie  verlauft  dabei  in  der  Längs- 
achse des  Knochens,  während  die  aodere 
diesen  in  einer  Schraubenlinie  umgibt 
<Fig*  404  und  405).  Sie  finden  sich  be- 
sonders liHufig  am  oberen  Ende  des  I 
Femur,  kommen  aber  auch  %veiter  unten  \ 
von  Diester  beobachtete  die  Spiral- 
fraktur  in  54^/a  in  der  Mitte  des  Über^ 
schenkeis,  in  etwa  23 ^o  zwischen  mitt- 
lerem und  oberem  resp.  unterem  Drittel 
Von  beiden  Brucblinien  gehen  gern  Fis- 
suren aus,  die  sich  bis  in  die  beuach- I 
baricn  Gelenke  erstrecken  können.  Die 
spitzen  Bruchenden  haben  grosse  Nei- 
*^ung,  die  umgebenden  Weichteile  fonj 
AnsHiiiidb  d.praut  ihir  aA.,i\  ua         innen  uach  aussen  zw  durchbohren 
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Durchstecliungsfraktiiren  zu  erzeugen.  Die  Spirale  geht 
wietlerura  entsprechend  der  normalen  Biegung  des  Femur  meist  von 
mten  inuen  über  die  dorsale  Fläche  des  Knochens  hinweg  und  endet 
%n    der   äusseren   olieren  Seite    (S t  e 1 1 e  r ,  M e r mi  1 1  o d). 

Mehrfache  Brtlche  und  Splitterbrüche  haben  nichts 
Charakteristisches.  Die  ersteren  finden  sich  in  der  Kegel  näher  am 
>beren  Ende  in  der  Weise,  dass  ein  Stück  dessell>en  herausgeschlagen 
Der  Feuuirschaft  ist  dann  in  drei  grosse  Fragmente  geteilt.  Das 
aittlere  Fragment  durchsetzt  nun  aber  nicht  immer  die  ganze  Dicke 
1er  Diaphyse  gleichmässig.  Es  ist  vielmehr  öfter  nur  ein  grösserer 
Splitter    von    der   vorderen  Fläche    des  Knochens    abgelöst,    und    zwar 


Fig   407. 


Pig   408. 


I 


besitet  dieser  Splitter  bei  den  durch  Biegung  entstandenen  Brüchen 
die  Gestalt  eines  dreieckigen  Keiles  (Fig,  407 },  bei  den  durch 
Torsion  entstandenen  aber  eine  ausgesprochene  Rautenform 
(Fig.  408). 

Wenn  wir  somit  die  verschiedensten  Bruchvariationen  am  Femur 
[antreffen,  so  besitzt  die  Form  und  Richtung  des  Bruches  doch  etwas 
Gesetz  massiges,  je  nachdem  der  Sitz  desselben  ins  obere,  mittlere  oder 
untere  Drittel  des  Schaftes  fallt. 

Im  oberen  Drittel  finden  sich  fast  nur  Schrägbrüche ^  deren 
Bruchlinien  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  verlaufen 
(Fig,  410).  Im  mittleren  Drittel  herrschen  ebenfalls  die  Schräg- 
brüche vor.    Hier  ziehen  aber  die  Bruchlinien  in  dt^r  übergrossen  Mehr- 

Hofrii,  Fi'Akturcn  und  LuXii^tiotieit.    4.  Attll.  28 
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zahl  der  Fülle  von  hinten  und  oben  nach  yorn  und  unten  (Fig.  411). , 
Der  Bruch  sthneidet  die  Feinurachse  bald  tinter  einem  Winkel  von  45^| 
bald  unter  einem  viel  spitzeren,  ja  es  kommen  fast  in  der  Läni^achse 
des  Schenkels  verlaufende  Zusanimenhangstrennuu^en  vor.  Im  unteren 
Drittel  treffen  wir  an  der  Stelle,  an  welcher  bereits  die  Spongio^ 
beginnt  und  die  Corticalis  dünner  wird,  quere,  Öfters  aber  auch  wieder 
schräge  Bruchflächen.  Charakteristisch  für  diese  letzteren  ist  eiael 
Neigung  von  oben  hinten  nach  vorn  unten. 

Wenn    man    sieh   den    Verlauf  dieser   Brucbrichtungen   9U1   euiei&J 

Fig.  4&». 


Atts  UjintUnnh  tltT  jtraktbiohei]  Chirurgie     Ä  Aul!*,  IV.  Ikl. 


skelettierten  Femur  vergegenwärtigt,  so  wird  man  sofort  einsehen, 
durch  dieselben  eine  Verschiebung  der  Bruchflächen  sehr  begUi 
wird.  Sie  stellen  ja  gewissermassen  schiefe  Ebenen  dar,  durch  welcfie 
ein  Vorbeigleiten  sehr  erleichtert  wird.  In  der  Tat  gehen  denn  aoeb 
alle  diese  Brüche,  bei  denen  das  Periost  in  der  Kegel  ausgedehnt  ge- 
litten hat,  mit  geradezu  typischen  Dislokationen  einher. 

Diese  Dislokationen  hangen  einmal  ab  von  der  Richtung  der  Ge- 
walteinwirkung, die  ja  in  der  Regel  von  aussen  her  statthat  und  im 
untere  Ende  des  Femur  nach  innen  zu  drängen  bestrebt  s^in  wird« 
Weiterhin  spielt  hier  sicher  die  eigentümliche  Biegung  des  Femur  seil»! 
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eine  Rolle,  und  schliesslich  kommt  der  Zug  der  an  den  Fragmenten 
inserierenden  Muskeln  in  Betracht. 

Allen  Brüchen  des  Femur  gemeinsam  ist  eine  Drehung  des 
unteren  Bruchendes  um  seine  Längsachse.  Wir  lernten  die- 
selbe bereits  bei  den  Schenkelhalsbrüchen  kennen  und  treffen  sie  hier 
wieder,  indem  wir  das  Bein  infolge  seiner  Eigenschwere  nach  aussen 
rotiert  finden. 

Daneben  haben  wir  aber  stets  noch  weitere  Verschiebungen  der 
Fragmente,  die  wiederum  nach  dem  Sitz  der  Fraktur  variieren. 

Fig.  410  und  411. 


Bei  den  Brüchen  im  oberen  Drittel  (Fig.  410)  folgt  das 
obere  Bruchstück  dem  Zuge  des  Ueopsoas  und  der  Glutäen  und  wird 
daher  nach  aussen,  in  Abduktionsstellung,  in  weniger  hohem 
Grade  auch  nach  vorn,  in  Beugestellung  gelangen.  Das  untere 
Fragment  wird  dagegen  von  der  äusseren  Gewalt  und  den  starken  Adduk- 
toren  nach  innen  und  oben  disloziert.  Es  entsteht  so  eine  Kreuzung 
der  Bruchenden,  ein  Reiten  derselben,  das  sich  durch  eine  Verkür- 
zung des  Beines  und  an  der  Bruchstelle  selbst  durch  einen  nach 
aussen  und  vorn  vorspringenden  Winkel  zu  erkennen  geben 
muss.  Bei  mageren  Leuten  ist  dieser  sehr  deutlich  wahrnehmbar,  bei 
muskulösen  und  fetten  wird  er  dagegen  zuweilen  durch  die  gleichsinnige 
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Biegung  des  Schenkelhalses  verdeckt  (Roser),     Das  obere  Bruclieiidt 

ist  dabei  gelegeDtlich  ooch  gesplittert  (Ben not). 

Diesr  eben  besehrieben e  Dislokation  ist  nun  nicht  immer  vor- 
handen. Es  besteht  viehiiehr  hei  den  dicht  unter  den  Troehuntcreo 
statttindenden  Brücheoi  der  Fractura  subtrochanterica,  zuweilen  keine 
Verschiebung  der  Bruchenden,  wenn  diese  auch  schräg  verlaufen. 
Nicoladoni  macht  dies  abhängig  von  den  anatomischen  VerhtUtnissen 
dieser  liegend^  indem  der  Knochen  dort  von  einem  derben,  fibrösen,  fest 
adhärenten,  den  Muskebi  zum  Ursprung  dienenden  Gewebe  überzogen  ist. 

Fi»>-  112  lind  413. 


Bei  den  Brüchen  im  mittleren  Drittel  (Fig.  411)  rückt  eol* 
sprechend  der  Richtung  der  Bruchlinie  das  obere  Fragment  fast 
ausnahmslos  vor  das  untere  und  ausserdem  umsomehr  nach  auss^eo, 
je  mehr  sich  der  Bruch  dem  oberen  Drittel  nähert.  Liegt  der  Bmdi 
unterhalb  des  Ansatzes  der  Ädduktoren,  so  ziehen  diesefiMD 
das  obere  Fragment  nach  vorn  und  innen,  während  d«» 
untere  Fragment  nach  aussen  und  hinter  dem  oberen  in  die 
Höhe  rückt. 

Bei  den  Brüchen  im  unteren  Drittel  (Fig.  412)  wird  dw 
obere    Fragment    durch    die    Adduktoren    ebenfall»    nach    vorn    ti| 
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iDoen  gelaugen.  Es  kommt  zuweilen  soweit  nach  vorn,  rlays  es  die 
Muskeln  und  die  Bursa  extensorutii  durchstösst  und  direkt  unter  die 
Haut  tritt  und  auch  diese  noch  durchsticht* 

Das  untere  Fragment  rückt  an  der  Hinterseite  des 
oberen  in  die  Höhe,  indem  es  der  elastischen  Retraktion  der  vom 
Becken  an  den  Unterschenkel  ziehenden  Muskeln  anheimfällt.  Zuweilen 
erfahrt  es  dabei  noch  eine  derartige  Verschiebung,  dass  seine  Bruch- 
fläche nach  hinten  gegen  die  Kniekehle  gewendet  wird.  Dieses  Ver- 
halten wurde  zuerst  von  Bayer  konstatiert  und  auf  die  Wirkung  der 
Gastrocnemii  geschoben*  Lauenstein,  der  einen  gleichen  Fall  be- 
obachtete —  bei  demselben  war  durch  das 
Fragment  sogar  der  Nervus  peroneus  ange- 
spiesst  — ,  glaubt  nicht  sowohl  einen  der- 
artigen Muskelzug  für  diese  Dislokation  be- 
schuldigen zu  müssen,  als  einen  nachträglichen 
Fall  auf  das  bereits  gebrochene  Glied. 

Die  Symptome  derjenigen  Oberschenkel- 
frakturen, die  nur  unvollständig  sind  oder 
unter  einem  teilweise  erhaltenen  Periost  liegen, 
beschränken  sich  auf  den  Schmerz^  die 
Anschwellung  an  d er  B r  u  c h s t  e  1 1  e  und 
die  Funktionsstörung  des  Beines* 
Wenn  mini  die  Patienteu  auffordert,  das  Bein 
von  der  Unterlage  zu  erheben,  so  wird  an  der 
Bruchstelle  zuweilen  eine  winklige  Knickung 
bemerkbar.  An  dieser  Stelle  wird  man  dann 
durch  gegenseitige  Verschiebung  der  Bnich- 
enden  aneinander  abnorme  Beweglich- 
keit und  Krepitation  nach%veisen  können. 

Sobahl  das  Periost  an  der  Bruchstelle 
gänzlich  zerrissen  ist,  tritt  stets  auch  die  vor- 
her beschriebene  Dislokation  der  Fragmente 
ein,  die  sich  im  klinischen  Bild  sofort  er- 
kennen lässt,  wenn  man  das  kranke  mit  dem 
gesunden  Bein  vergleicht  und  dabei  auch  die 
normalerweise  zwischen  den  beiden  parallel 
nebeneinander  gelegten  Beinen  bestehende 
Lufttigor  berücksichtigt  (Fig,  414).  Es  fallt 
dann  zunächst  die  stets  vorhandene  Rota- 
tion des  Fusses  nach  aussen  auf.     Der 

äussere  Fussrand  liegt  auf  der  Unterlage  auf,  der  innere  Rand  der 
Patella  aber  schaut  gerade  nach  vom.  Weiterhin  ist  das 
f  r  a  k  t  u  r  i  e  r  t  e  Bein  stets  verkürzt.  Diese  Verkürzung  ist 
in  verschiedenen  Füllen  verschieden,  Sie  kann  nur  gering  sein,  aber 
auch  12 — 15  cm  betragen,  dies  letztere  dann,  wenn  die  Fragmente 
nicht  nur  winklig  verschoben  sind,  sondern  auch  aufeinander  reiten. 
Die  Verkürzung  misst  mnn  ara  besten  in  der  Weise,  dass  man  die 
Spinae  anter.  sup.  des  auf  einer  festen  horizontalen  Unterlage  liegenden 
Patienten  so  lagert,  dass  ihre  Verbindungslinie  die  Körperachse  senk- 
recht schneidet,  dass  man  beide  Oberschenkel  parallel  legt  oder  in 
möglichst   gleiche  Abduktion   und   nun  gegen  die  aufgerichteten  Fuss- 
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sohlen  ein  Brett  stellt.  Man  misst  dann  den  Abstand  desselben  von 
der  Ferse  des  verletzten  Beines  und  wird  sich  so  selten  um  ^/j  cm 
täuschen.  An  der  Bruchstelle  selbst  ist  dann  schliesslich  wenigstens 
bei  schlechter  genährten  Individuen  eine  winklige  Krümmung 
des  Schenkels  nach  aussen  und  vorn  oder  auch 
direkt  nach  vorn  bemerkbar.  Bei  besser  genährten  Patienten 
wird  diese  Deformität  zuweilen  durch  die  gleichzeitige  SchweUung  ver- 
deckt. Zuweilen  kann  man  die  Bruchenden  auch  direkt 
fühlen   oder   sehen   (D  ur  chs  techu  n  gsf  r  ak  tu  r  e  n). 

Die  beschriebenen  Zeichen  sind  so  charakteristisch,  dass  die 
Diagnose  eines  Oberschenkelbruches  meist  auf  den  ersten  Anblick 
zu  stellen  ist.  Nicht  so  leicht  ist  es  dagegen,  besonders  bei  kräftigen 
Männern,  ganz  genau  den  Sitz  des  Bruches,  den  Verlauf  der  Bruch- 
linien und  die  stattgefundene  Dislokation  zu  bestimmen.  Da  aber  diese 
Verhältnisse  für  die  einzuschlagende  Therapie  grosse  Wichtigkeit  be- 
sitzen, muss  man  sich  doch  Rechenschaft  über  dieselben  geben  können. 
Dazu  chloroformiert  man  am  besten  den  Patienten  und  wird  sich  dann 
bequem  über  die  Lage  der  Dinge  unterrichten  können. 

Die  Prognose  der  Oberschenkelfrakturen  ist  im  ganzen  eine 
günstige,  indem  selbst  die  früher  so  gefürchteten  komplizierten  Brüche 
heutzutage  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  anstandslos  verlaufen.  Die 
knöcherne  Heilung  erfordert  bei  Kindern  etwa  4,  bei  Erwachsenen 
etwa  6 — 8  Wochen.  Am  schnellsten  erfolgt  die  Eallusbildung  bei  der 
jetzt  meistens  geübten  Extensionsbehandlung,  weil  bei  der- 
selben an  der  Bruchstelle  keine  Hemmung  der  Zirkulation  stattfindet 
und  daher  das  zur  Eallusbildung  notwendige  Material  ungehindert  zu- 
geführt werden  kann.  Sie  gleicht  femer  auch  die  Verkürzung  am  voll- 
ständigsten aus.  Während  man  früher  bei  den  gewöhnlichen  Schrag- 
brüchen  zufrieden  war,  wenn  die  nach  der  Heilung  zurückbleibende 
Verkürzung  2—3  cm  betrug,  hat  v.  Volk  mann  von  110  Ober- 
schenkelfrakturen, die  mit  Extension  behandelt  wurden,  87  ohne  jeg- 
liche Verkürzung  heilen  sehen.  In  den  anderen  Fällen  betrug  dieselbe 
meistens  nur  V^ — 1  cm.  Im  einzelnen  ergaben  die  Brüche  im  oberen 
Drittel  eine  Konsolidationszeit  von  40  Tagen,  eine  durchschnittliche 
Verkürzung  aber  von  0,4  cm ,  Brüche  im  mittleren  Drittel  32  Tage 
und  0,2  cm,  Brüche  im  unteren  Drittel  34  Tage  und  0,4  cm  Heilungs- 
dauer und  Verkürzung  (H  e  r  t  z  b  e  r  g). 

Die  knöcherne  Heilung  tritt  aber  nicht  in  allen  Fällen  mit  Sicher- 
heit ein  ;  es  kommen  vielmehr  gar  nicht  so  selten  auch  Pseudarthrosen 
vor.  Als  Gründe  derselben  hat  man  gewöhnlich  starkes  Reiten  der 
Fragmente  oder  Interposition  von  Muskelbäuchen  zwischen  dieselben 
erkannt.  Wir  müssen  noch  erwähnen,  dass  ältere  Leute  bezüglich  der 
Lungenhypostasen  und  des  Decubitus  denselben  Gefahren 
ausgesetzt  sind  wie  bei  den  Schenkelhalsbrüchen,  und  dass  Ober- 
schenkelbrüche bei  sehr  fetten  Personen  nicht  so  selten  auch  durch 
Fettembolie  tödlich  werden.  Schliesslich  ist  noch  anzuführen, 
dass  im  Verlaufe  der  Oberschenkelbrüche  des  mittleren  und  unteren 
Drittels  ziemlich  häufig  blutige  oder  seröse  Ergüsse  im 
Kniegelenk  auftreten.  Dieselben  entstehen  entweder  durch  das 
auch  den  Bruch  veranlassende  Trauma  oder  als  Folge  von  Fissuren, 
die  sich  bis  ins  Gelenk  hinein  erstrecken.     Entwickeln  sie  sich  später 
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bei  den  ersten  Gehversuchen,  so  sind  sie  offenbar  durch  die  allgemeine 
Trockenheit  und  Rigidität  dt's  immobilisierten  Gelenkes  zu  erklären, 
auf  welches  die  ersten  physiologischen  Bewegungen  wie  Distorsionen 
wirken  IV.  Volk  mann).  Derartige  Ergüsse  bleiben  oft  lange  he- 
stöben.      Die    anderen    pflegen    mit   der    Heilung    des   Knochenbrnches 

•  auch  resorbiert  zu  sein. 
Die   spätere  Gebrauchsfiihigkeit   des  Gliedes   hängt  ganz   ab  von 
der   eingeleiteten    Behandlung.     War   diese    mangelhaft^    so  heilen  die 
Brüche   in  ihrer  fehlerhaften  dislozierten  Stellung*     Davon  zeugen  die 
beistehenden   Fig.  415  und  416,   welche   den   typischen    Dislokationen 


Fig.  41(, 


Fig.  41«. 


^f,^ 


rder  Fragmente  im  oberen  und  unteren  Drittel  entÄprecben*  Interessant 
^sintl  die  von  H  a  en  e  1  aus  den  Unfallakten  zusammeng£»stellten  Daten. 
Von  121  Oberschenkelbrüchen  gelangten  nur  *19  zu  völliger  Heilung; 
L andauernd  geschädigt  blieben  75  mit  durchschnittlich  28*^/o  Erwerbs- 
funfähigkeit. Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  betrug  für  die  wieder- 
hergestellten Fälle  13' «  Monate,  die  mittlere  Dauer  der  völligen  Arbeits- 
Uüfahigkeit  7\g  Monate.  Die  Resultate  waren  umso  schlechter,  je  älter 
die  Patieuten  waren.  Die  häufigsten  Ursachen  der  FunktionsstiJrung 
w^aren  starke  Verkürzungen  des  Oberschenkels  und  Steifigkeiten  des 
Kniegelenkes.  Im  übrigen  spielten  eine  grössere  Rolle  erhebliche 
Muskelatrophie ,  Kalluj^hypertrophie  und  Schmerzhaftigkeit ,  Pseud* 
arthrosen  und  Dekubitus. 


440  Therapie  der  Oberschenkelbröche. 

Die  Therapie  der  Oberschenkelfrakturen  hat  zunächst  die  Repo- 
sition der  dislozierten  Fragmente  zu  besorgen.  Zu  dem  Zweck  fixiert 
ein  Gehilfe  mit  beiden  angelegten  Händen  das  Becken  oder,  wenn  es 
geht,  auch  die  obere  Zirkumferenz  des  Femur.  Ein  zweiter  Gehilfe 
ergreift  mit  der  einen  Hand  die  Ferse,  mit  der  anderen  den  Fuss- 
rücken  oder  die  Zehen  und  erhebt  sanft  das  gebrochene  Bein  des  am 
besten  chloroformierten  Patienten  von  der  Unterlage,  übt  dann  einen 
kräftigen  aber  stetig  wirkenden  Zug  aus  und  stellt  dabei  die  Fuss- 
spitze  so,  dass  die  Längsachse  des  Metakarpalknochens  der  grossen 
Zehe,  der  innere  Rand  der  Patella  und  die  Spina  anterior  superior  in 
eine  Visierlinie  zu  liegen  kommen.  Bei  den  Brüchen  im  oberen  und 
mittleren  Drittel  wird  dabei  die  Extremität  so  weit  abduziert,  dass  das 
untere  Fragment  dem  oberen  wieder  gegenübersteht.  Man  wird  dabei 
zuweilen  fühlen  oder  durch  eine  Einziehung  der  Haut  über  der  be- 
treffenden Stelle  erkennen,  dass  das  obere  Fragment  die  benachbarten 
Weichteile  angespiesst  hat.  In  einem  solchen  Falle  könnte  leicht  eine 
Interposition  von  Muskeln  stattfinden,  und  man  muss  daher  die  An- 
spiessung  entweder  durch  rotierende  Bewegungen  der  Weichteile  oder 
auch  durch  kleine  Inzisionen  zu  lösen  suchen. 

Ist  nun  die  Reposition  bewirkt,  so  handelt  es  sich  jetzt  darum, 
die  Fragmente  während  der  Heilungszeit  dauernd  in  ihrer  richtif(en 
Lage  zueinander  zu  erhalten.  Das  war  bis  vor  kurzem  keine  leichte 
Aufgabe,  und  man  hat  eine  Menge  von  Verbandmethoden  und  Apparaten 
zu  diesem  Zweck  ersonnen.  Dieselben  h^ben  den  Patienten  sicher  oft 
mehr  geschadet  als  genutzt,  und  wir  brauchen  sie  deshalb  gar  nicht 
aufzuzählen.  Heute  konkurrieren  im  wesentlichen  nur  Lagerungs- 
und Schienenverbände,  Gipsverbände  und  die  permanente  ßewichts- 
extension. 

Dieselben  können  alle  gelegentlich  in  Frage  kommen,  wie  sich 
aus  dem  folgenden  ergeben  wird.  Von  Lagerungsmethoden 
kommt  zur  provisorischen  Retention  der  Fragmente,  wenn  man 
kein  geeignetes  anderes  Material  zur  Hand  hat,  bisweilen  die  sog. 
Pottsche  Seitenlage  in  Betracht,  zumal  bei  starker  Aufrichtung 
des  oberen  Fragmentes.  Der  Patient  wird  auf  die  verletzte  Seite  ge- 
legt und  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugt.  Man  erreicht  dadurch  eine 
vollständige  Muskelerschlafiung  und  stützt  dann  die  Extremität  durch 
nebengelegte  Sandsäcke.  Womöglich  soll  der  Fuss  etwas  höher  liegen 
als  die  Hüfte.  Diese  Lagerung  ist  auf  die  Dauer  unbequem.  Er- 
träglicher wird  sie,  wenn  man  dem  Patienten  die  Rückenlage  gewähren 
kann.  Dazu  gebraucht  man  aber  eine  doppelt  geneigte  schiefe 
Ebene,  ein  Planum  inclinatum  duplex,  auf  welchem  der  Ober- 
schenkel in  aufsteigender,  der  Unterschenkel  in  absteigender  Richtung 
liegt.  Fig.  394  zeigt  die  von  v.  Esmarch  angegebene  schiefe  Ebene.  Man 
kann  auf  dieser  gleichzeitig  eine  Extension  ausüben,  wenn  die  Länge 
des  Oberschenkelbrettes  die  des  Oberschenkels  selbst  etwas  übertrifft 
so  dass  (las  untere  Rümpfende  hohl  liegt  und  durch  sein  Gewicht 
extendiert,  während  in  der  Kniekehle  die  Kontraextension  stattfindet. 
Man  muss  sich  dann  aber  sehr  vor  einem  zu  starken  Druck  in  der 
Kniekehle  in  acht  nehmen. 

Diesen  Nachteil,  dass  in  den  Unterstützungspunkten  leicht  De- 
kubitus  entsteht,    teilt  die  schiefe  Ebene  mit  der  sog.  Aequilibrial- 
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m  et  ho  de  von  Mojsisovics,  bei  der  die  Extension  vom  Unter- 
schenkel des  im  Hüft-  und  Kniegelenk  geheugten  Beines  aus  stattfindet 
(Fig.  417).  Wir  wollen  hier  einschalten,  dass  Karg  neuerdings  emp- 
fohlen hat,  bei  älteren  Leuten  in  dieser  Stellung  einen  Gipsverband 
anzulegen,  um  ihnen  das  Aufsitzen  eher  zu  ermöglichen.  Ein  solcher 
Verband  dürfte  wegen  der  Gefahr  der  Gelenksteifigkeit  jedenfalls  nicht 
zu  lange  liegen. 

Die  verschiedenen  S  c  h  i  e  n  e  n  v  e  r  b  ä  n  d  e  sind  notwendig  für 
den  Transport  der  Verletzten.  Sehr  ssweckraiLssig  gestaltet  sich  der- 
selbe in  einer  Bon  netscheu  Draht  hose,  in  welcher  das  ge- 
brochene Glied  wenigstens  eine  bequeme  und  sichere  Lagerung  findet. 
Soll  die  Rinne  die  ganze  Extremität  !?amt  Hüfte  und  Becken  auf- 
nehmen, so  stellt  man  dieselbe  nach  Kosers  Vorschlag  am  besten 
aus  2 — 3  Stücken  her,  die  dann  beliebig  weit  Übereinandergesc hoben 
und  mit  Schnüren  zusammengebunden  werden.    Sind  derartige  Schienen 

Fjg.  417. 


nicht  zur  Stelle,  so  ist  recht  praktisch  auch  eine  starke  Aussen- 
schiene.  Dieselbe  muss  etwa  handbreit  sein  und  sowohl  über  das 
Becken  wie  über  den  Fuss  hinausreichen.  Sie  wird  gehörig  gepolstert 
und  dann  am  Becken-,  Knie-  und  Fussteil  mit  einer  Binde  oder  mittels 
eines  durch  einen  länglichen  Ausschnitt  in  der  Schiene  hindurch- 
gezogenen Krawattentuches  fixiert.  Am  Fussteil  bringt  man  dann 
noch  ein  Brett  an,  mit  dem  man  die  Auswärtsrotation  der  Extremität 
beseitigt.  Auf  die  Frakturstelle  selbst  wird  vor  Anlegung  der  Schiene 
eine  dicke  Kompresse  gelegt  und  so  ein  direkter  Druck  auf  die  nach 
aussen  gewichenen  Fragmente  ausgeübt,  v.  Esraarch  hat  diese  Aussen- 
schiene  in  sehr  zweckmässiger  Weise  noch  mit  einer  elastischen  Wir- 
kung ausgestattet.  Er  legt  an  der  Extremität  zuerst  eine  Heftpflaster- 
ansa  mit  Spreizbrettchen  an  und  bringt  dann  die  ttlr  den  Kriegsfall 
zerlegbar  gemachte  lange  Aussenschiene  an.  Dieselbe  besitzt  an  ihrem 
oberen  Ende  zwei  Einschnitte,  an  welchen  der  quere  Beckengurt  und 
ein  Perinealschlauch  zur  Kontraextension  befestigt  werden.  Am  unteren, 
die  Fusssohle  überragenden  Ende  ist  ein  eiserner  abnehmbarer  Haken 
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angebracht.  Zwischen  diesem  und  dem  Spreizbrettchen  wird  innen 
ein  Kautschukschlauch  eingeschaltet,  welcher  in  beliebiger  Spannung 
einen  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  ausübt  (Fig.  418). 


Fig.  418. 


Eine  andere  Schiene,  die  man  sich  leicht  improvisieren  kann,  ist 
die  Smithsche  vordere  Drahtschiene  (Fig.  419  und  420).  Sie 
wird    aus  Telegraphendraht   hergestellt   und  hat   sich   namentlich  bei 


Fig.  419. 


Schussfrakturen  während  der  letzten  Kriege  bewährt.  Das  Draht- 
gestell besteht  aus  einem  langen  Rahmen  mit  zwei  verschiebbaren 
Bügeln    zum  Anknüpfen   der  Suspensionsschnüre.     Der   Rahmen   wird 


Fig.  420. 


an  drei  Stellen,  entsprechend  dem  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk  leicht 
gebogen  und  auf  die  vordere  Fläche  der  Extremität  aufgelegt,  nach- 
dem die  letztere  von  den  Zehen  an  bis  zum  Becken  eingewickelt  und 
der   Fussrücken   sowie   die   Leistengegend    durch  untergel^^   Kissen 
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gegen  den  Druck  der  Schiene  geschützt  sind.  Schliesslich  wird  das 
Bein  samt  dem  Drahtgestell  mit  einer  Binde  umwickelt  und  an  einem 
Stricke  suspendiert  (Fig.  420). 

Die  Anlegung  der  bisher  genannten  Verbände  erfordert  keine 
besonders  grosse  Geschicklichkeit,  wohl  aber  ist  diese  für  den  Gips- 
verband notwendig.  Man  kann  diesen  aber  nicht  entbehren,  weil  er 
bei  dem  Transport  auf  weitere  Strecken  und  bei  unruhigen  Kranken, 
bei  Deliranten  immer  noch  am  sichersten  wirkt.  Der  Gipsverband  für 
den  Oberschenkelbruch  muss  das  ganze  gebrochene  Bein  von 
den  Zehen  bis  zum  Becken  umfassen  und  auch  den  gesun- 
den Oberschenkel  bis  zu  dessen  Mitte  umschliessen.  Nur 
dann  ist  wirklich  eine  ruhige  Lage  der  Fragmente  möglich.  Freilich 
ist  deren  Dislokation  später,  wenn  die  Weichteile  unter  dem  Verband 
abgeschwollen  und  atrophisch  geworden  sind,  dadurch  aber  der  Gips- 
verband lockerer  wird,  nicht  ausgeschlossen,  und  das  ist  der  grosse 
Nachteil  der  Gipsverbände.  Selbst  unter  dem  besten  derselben,  der 
sofort  nach   der  Fraktur   angelegt   wurde,   ist   ein   geringes   seitliches 


Fig.  421. 


Ausweichen  der  Fragmente  und  damit  eine  stärkere  Verkürzung  der 
Extremität  nicht  zu  vermeiden.  Niemals  sollte  man  bei  starker 
Weichteilschwellung  einen  Gipsverband  anlegen,  da  sonst  das 
ganze  Glied  gangränös  werden  könnte.  Hamilton  hat  einen  der- 
artigen unglücklichen  Ausgang  zweimal  beobachtet. 

Zur  Anlegung  des  Gipsverbandes  legt  man  den  Patienten  auf 
eine  sog.  Beckenstütze,  wie  sie  von  v.  Volkmann,  Barde- 
leben u.  a.  angegeben  worden  ist,  lässt  die  Reposition  in  vorher- 
beschriebener Weise  ausführen  und  wickelt  dann  die  Gipsbinden  um, 
indem  man  zunächst  die  Frakturstelle  und  hierauf  die  benachbarten 
Gelenke  vornimmt  (Fig.  421). 

Die  entschieden  beste  definitive  Verbandmethode  für  die  Ober- 
schenkelbrüche ist  die  permanente  Gewichtsextension,  die  in 
gleicher  Weise  gehandhabt  wird,  wie  wir  sie  bei  den  Schenkelhals- 
brüchen kennen  gelernt  haben.  Hier  ist  nur  noch  zu  erwähnen,  dass  man 
unter  das  Knie  ein  Kissen  legen  muss,  weil  sonst  eine  üeberstreckung 
desselben  und  damit  heftige  Schmerzen  entstehen  könnten.  Bei  den 
Frakturen  im  oberen  und  mittleren  Drittel  mit  starker  Abduktion  und 


Elevation  des  oberen  Fragmentes  muss  man  <las  untere  Fragmeni 
dieseiD  eotgegenfüliren.  Es  geschieht  dies,  iodeni  man  die  Exteiisi<Mi 
in  abduzierter  Stellung  der  Extremität  und  auf  einem  Planoa 
inclinatum  simplex  ausführt  Bei  starker  Winkelstellung  der 
Fragmente  ist  es  oft  noch  nötig,  einen  seitlichen  Zug  zu  Hilfe  su 
nehmen,  in  der  Regel  einen  Zug  nach  innen  und  hinten  zur  Beseitiguüjf 
des  ja  meist  nach  vorn  und  aussen  vorspringenden  Winkels.  Dazu 
dient  am  besten  eine  Heftpflasterschlinge,  welche  an  der  vorspriogen- 
den  Stelle  angelegt.,  mittels  einer  daran  befestigten  Schnur  und  ein^ 
Gewichtes  die  gewünschte  Wirkung  herbeiführt.  Die  ganze  Anordnung 
des  Zugverbandes  in  solchem  Falle  erläutert  die  Fig.  422,  die  vvir 
nach  Helfe  rieh  wiedergeben. 

Ausserordentlich  wichtig  ist  eine  stete  Kontrolle  des  Extensions- 
Verbandes,  damit  kein  Dekubitus  entsteht  und  damit  vor  allem  auch 
stets  die  gewünschte  Länge  des  Beines  aufrecht  erhalten  wird-    Dazu 


Fig,  laa. 


sind  von  Zeit  zu  Zeit  genaue  vergleichende  Messungen  vorzunehmen* 
Wie  Helfer  ich  sehr  richtig  hervorhebt,  muss  die  Messung  des  g<*- 
sunden  Beines  stets  in  genau  symmetrischer  Stellung  vorgenommen 
werden.  Hiei-zu  wird  zunächst  die  horizontale  Beckenachse,  d.  h,  die 
Verbindungslinie  beider  Spin,  ilei  ant.  sup,  bestirarat.  Eine  senk^ 
recht  auf  ihre  Mitte  gesetzte  und  nach  abwärts  verlängert«  Limt^ 
z,  B,  eine  Schnur  oder  ein  Messband  gestattet,  den  Grad  der  Abduktkiti 
des  verletzten,  natürlich  unverrückt  im  Verband  liegenden  Beines  va 
taxieren  und  das  gesunde  Bein  durch  einen  Gehilfen  in  die  gleiche 
Abduktion  und  Flexion  bringen  zu  lassen.  Dann  erst  ergili*  di.  v<>r- 
gleicbende  Messung  sichere  Resultate. 

Unmöglich  wird  die  Heftpflasterextension  bei  den  nahe  mn  Knie- 
gelenk gelegenen  Brüchen,  indem  durch  dieselbe  leicht  eine   Dehnung 
r.und  Erschlaffung  der  Kniegelenksbander  herbeigeführt  w^erden  könnte, 
7ür  diese  Fälle  kann  man  sich,   falls  keine  stärkere  Dislokfitimi  vor* 
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iBüden  ist,  mit  der  Lagerung  des  Beines  auf  einer  v,  Volkmann- 
schen  T-8chiene  (Fig.  423)  oder  noch  besser  auf  der  neuen  Bruns- 
schen  Schiene  (Fig.  424)  begnügen*  Ist  alier  eine  Dislokation  vor- 
handen^ so  kann  mau  diese  durch  eine  8 — 12tägige  Extension,  die 
während  dieser   kurzen  Zeit   nicht   viel  Schaden    anrichten    wird,    be- 

Bitigen  und    dann    einen    Gips  verband    anlegen.     Will    man    der   Dis- 


Fig.  4gft. 


kation  gleich  von  vornherein  energisch  entgegentreten,  so  haben 
lely  und  Treves  empfohlen,  diese  Brüche  nicht  in  gestreckter 
r^tellung,  sondern  mit  gebeugtem  Knie,  eventuell  verbunden  mit 
Ißuspensioo  siu  behandeln.  Nun  sind  aber  zuweilen  die  Weichteile 
[der  Kniekehle  so  stark  geschwollen  oder  ist  ein  solcher  Bluterguss 
lim  Kniegelenk  vorhanden,   dass   die   gewünschte  Beugung   unmöglich 


Flg.  4S4. 


rird.  Unter  solchen  Umständen  hat  Bryani  die  Tenotomie  der 
rAchil lessehne  vorgeschlagen,  um  die  Gastrocnemii,  die  ja  die  Dis- 
lokation des  unteren  Fragmentes  aufrecht  erhalten,  zu  entspannen. 
Treves  hat  dies  Verfahren  3mal  angewendet  und  nachher  die  Ge- 
wichtsextension in  Streckstellung,  die  ja  dann  möglich  wird,  aus- 
geführt. 

Die  Heftpäastergewichtsextension  verbunden  mit  Suspension  er- 
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reicht  man  in  zuverlässiger  Weise  mit  der  Beelj sehen  Qipshanf* 
schiene  (s.  Fig.  397),  Bei  unruhigen  Patienten  muss  derselben  9tets 
noch  ein  Beckenteil  hinzugefügt  werden. 

Besondere  Seh wi engkeiten  bot  in  früheren  Zeiten  die  Bebandltmg 
der  Oherscheokelbrüche  bei  kleinen  Kindern.  Die  Beschaffenheit 
der  kindliehen  Weichteile  am  Oberschenkel,  die  meist  bedeutende 
Völle  des  Leibes  standen  der  Applikation  des  Gipsverbandes  im  Wege. 
Auch  Schienenverbände,  bestehend  in  drei  kleineren,  rings  um  die 
Frakturstelle  angelegten  und  einer  grüsseren  vom  Fuss  bis  zum  Becken 
reichenden  Ausseoschiene,  wurden  schlecht  vertragen,  da  sieh  die  Kinder 
stets  beschmutzten  und  so  Ekzeme  und  Exkoriationeu  unter  dem  Ver- 
bände entstanden.  Dieser 
Fig'  *^^  Gefahren  ist  man  jetzt  Qber- 

hoben,  seitdem  Schede  g«»- 
lehrt  hat,  die  Extenijion 
in  vertikaler  Suspen- 
sion des  Gliedes  aufzu- 
führen (Fig.  425). 

Man  legt  die  Heftpflaster- 
Streifen  wie  bei  Erwachse- 
nen an,  flektiert  das  Bein 
im  Hüftgelenk  und  belasUt 
dann  dasselbe  mittels  ü^ 
wichten,  die  über  die  RoU^ 
eines  am  Bett  befestigten 
Galgens  laufen,  so  stark, 
dass  der  Steiss  eben  noch 
auf  der  Matratze  aufliegt 
Das  Körpergewicht  bildet 
dann  eine  genügende  Kon- 
traextension.  Man  bedarf 
bei  dieser  Art  der  Exten- 
sion geringerer  Gewichbi- 
mengen.  4 — 8  Pfund  wer- 
den stets  ausreichen.  Das 
V^?r fahren  ist  sehr  bequem. 
Die  Kinder  können  dauernd 
rein  gehalten  werden*  uod 
die  Konsobdation  ist  ausser- 
ordentlich schnell ,  m&sL 
schon  nach  drei  Wochen  vollendet.  Es  ist  nicht  notig,  wie  diei 
Lentze  empfohlen  hat,  den  Fuss  und  Unterschenkel  erst  mit  üini*« 
Gipsverband  zu  versehen  und  an  diesem  eine  Art  Schleifbrett  aiUEii- 
bringen.  Im  Gegenteil  kann  durch  eine  solche  Komplikation  leicht 
Dekubitus  entstehen. 

Bei  den  intra  partum  acquirierten  Oberschenkelbrüchen  benütit 
man  den  Rumpf  als  Schiene  und  befestigt  den  an  und  für  sich  schoD 
gebeugten  Oberschenkel  durch  zirkuläre  Ueftpflasterstreifen  an  dorn- 
selben.  Mit  diesem  Verband  kann  das  Kind  auch  gebadet,  also  ftlr 
die  Reinlichkeit  genügend  gesorgt  werden.  Dollin ger  legt  bei  g^ 
beugtem  Hüft-  und  Kniegelenk  nach  sorgfaltigem  Ausgleich  der  Ytt* 


Therapie  der  Oberschenkelbrüche. 


447 


Fig.  426. 


ktirzung  je  eine  vordere  und  hintere  vom  Fuss  bis  zur  Brust  reichende 
Oipsschiene  an. 

Wenn  nun  unter  dem  Extensionsverband  die  Konsolidation  ein- 
getreten ist  und  der  Patient  sein  Bein  von  der  Unterlage  aufheben 
kann,  so  ist  es  doch  nicht  zweckmässig,  ihn  gleich  aufstehen  und 
Gehversuche  machen  zu  lassen.  Der  Gallus  könnte  sich  wieder  biegen 
oder  gar  brechen.  Man  legt  dann  lieber  noch  für  einige  Wochen 
einen  abnehmbaren  Wasserglas  verband  an  und  sucht  das  Bein  erst 
durch  eine  methodische  Massage  und  leichte  Gymnastik  zu  kräftigen. 

Der  Extensionsverband   ist   derjenige  Verband,   welchen  wir  für 
die  Zwecke   des  praktischen  Arztes  unbe- 
dingt am  meisten  empfehlen. 

Wir  wollen  aber  nicht  einseitig  sein 
und  müssen  daher  noch  derjenigen  Me- 
thode gedenken,  welche  sich  die  ambu- 
lante Behandlung  der  Oberschenkel- 
brüche nennt  und  die  sich  neuerdings 
viele  Liebhaber  erobert  hat. 

Der  erste,  der  mit  dieser  Behandlung 
frischer  Brüche  des  Ober-  und  Unter- 
schenkels gute  Erfolge  erzielte,  war  Hes- 
sing.  Er  fixierte  das  gebrochene  Bein  in 
einem  Leimverband  und  legte  über  diesen 
einen  über  einem  Holzmodell  angefertigten 
Schienenhülsenapparat  an,  der  eine  per- 
manente Extension  der  Extremität  bei 
richtiger  Stellung  der  Fragmente  gestattete. 
Fig.  426  stellt  einen  solchen  Apparat  dar. 

Nach  H essin gs  Prinzip  sind  dann 
neuerdings  den  gleichen  Zweck  verfolgende 
Schienen  von  verschiedenen  Aerzten  emp- 
fohlen worden.  Dombrowski,  Reyer, 
Selenkow,  Thomas,  Harbordt, 
Heusner,  Liermann,  Bruns  sind 
hier  zu  erwähnen.  Alle  diese  Apparate 
erreichen  aber  nicht  die  Vollkommenheit 
der  Hessingschen  Apparate,  wenn  sie 
auch  unzweifelhaft  in  der  Hand  sachver- 
ständiger Aerzte  gute  Dienste  zu  leisten 
im  stände  sind. 

Diejenige  Schiene,  welche  dem  Praktiker  wohl  am  meisten  von 
Nutzen  sein  wird,  ist  die  Bruns  sehe  Geh-  und  Lagerungsschiene 
(Fig.  427).  Dieselbe  besteht  im  wesentlichen  aus  zwei  seitlichen  Stäben, 
einem  Sitzring  und  einem  Steigbügel.  Das  Bein  ruht  hinten  auf  einigen 
breiten  Leinwandstreifen,  die  zwischen  den  für  verschiedene  Grösse  ein- 
stellbaren Stäben  ausgespannt  sind;  vorn  geschieht  die  Befestigung  mit 
einigen  schmalen  Gurten.  Nehmen  wir  einen  Fall  von  Schrägbruch  im 
oberen  Drittel  des  Oberschenkels  an,  so  wird  die  Schiene  zunächst 
als  Lagerungsapparat  verwendet,  um  für  zwei  Wochen  zuerst 
eine  kräftige  Extension  ausüben  zu  können.  An  das  Bein  werden 
beiderseits  Heftpflasterstreifen  angeklebt,    die  durch  Vermittlung  von 
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Bändern  gegen  den  Steigbügel  angezogen  werden.  An  den  Steigbügel 
wird  ein  Fnssbrett  befestigt,  welihes  eine  üolle  zum  Ueberleiten  der 
öewiclite  trägt  {Fig.  428). 

Wie  bei  der  gewöbnlichen  Gewichtsextension  werden  nun  die  Ge- 


Fig.  4317. 


Wichte  angehängt.    Nach  etwa  2  Wochen  wird  die  Extension  entfernt, 
ein  leichter  Gipsverband  von  den  Zehen  bis  zur  Leiste  umgewickelt  und 


Fig^.  42S, 


darüber  die  Schiene  wieder  angelegt.  Nunmehr  fällt  das  Fussbrett 
weg;  der  Steigbügel  wird  so  gesteUt,  dass  er  etwas  von  der  Fusssohle 
absteht,  das  Bein  wird  durch  die  Streifen  gegen  den  Steigbügel  ge* 
zogen,  die  Kontraextension  aber  dadurch  gebildet»  dass  der  Sitznng 
sich  gegen  das  Tiiber  ischii  anstemmt. 
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Fig.  429. 


Jetzt  vemiag  der  Patient  in  dem  Apparat  umherzugehen  und  ist 
somit  nicht  mehr  an  das  Bett  gefesselt  (s.  Fig.  427). 

Die  vorherige  starke  Extension  ist  nur  bei  Schrägbrüchen  not- 
wendig. Bei  einfachen  Querbrüchen  kann  der  Apparat  sofort  als  Qeh- 
apparat  eingerichtet  werden. 

Korsch,  Albers  und  Dollinger  haben  nun  neuerdings  das 
Bestreben  gehabt,  die  ambulante  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche 
noch  mehr  zu  vereinfachen,  jede  Schiene 
fortzulassen  und  den  Verband  lediglich 
aus  Gips  herzustellen. 

Korsch  legt  den  Gipsverband,  wie 
bei  Unterschenkel brüchen  auf  die  glatt 
rasierte  Haut  ohne  weitere  Polsterung  so 
an,  dass  er,  von  der  Zehenbasis  bis  zur 
Hüfte  reichend,  sich  unten  gegen  die 
Malleolen,  den  Fussrücken  und  die  Ferse, 
oben  vermittels  eines  Sitzringes  aus  Draht 
und  Blech  gegen  das  Tuber  ischii  an- 
stemmt. In  ähnlicher  Weise  verfährt 
Albers. 

Für  sehr  zweckmässig  halte  ich  das 
Verfahren  Dollingers.  Dollinger 
legt  den  Verband  in  zwei  Teilen  an. 
Zunächst  wird  der  Unterschenkel  mit  dem 
Fuss  und  dem  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels eingegipst,  indem  unter  die 
Fusssohle  eine  dicke  Wattesohle  gelegt 
wird.  Der  Verband  wird  an  den  Knöcheln 
und  den  Femurkondyleu  exakt  anmodel- 
liert. Ist  dieser  untere  Verband  fertig, 
so  wird  der  Patient  vorsichtig  in  einen 
Sayr eschen  Rahmen  gestellt,  unter  den 
gesunden  Fuss  kommt  ein  3 — 4  cm  dickes 
Brett.  Der  Fussteil  des  Gipsverbandes 
wird  an  einen  in  den  Boden  geschraub- 
ten Haken  befestigt.  Um  das  Perineum 
wird  eine  Kalikotbinde  gelegt,  ihre  beiden 
Enden  werden  zunächst  gehalten.  Nun 
wird  eine  Gipsplatte  unter  dem  Sitz- 
knorren zwischen  die  Kalikotbinde  und  die  Kante  gelegt.  Dann  wird 
die  Kalikotbinde  über  dem  Hüftbeinkamm  fest  geknüpft  und  ihre 
Enden  nun  ebenfalls  geknüpft  und  in  den  Haken  des  Flaschenzuges 
eingehängt.  Jetzt  wird  der  Flaschenzug  in  Tätigkeit  gesetzt  und  so 
lange  gezogen,  bis  die  richtige  Beinlänge  vorhanden  ist.  Hierauf  wird 
das  Becken  und  der  Oberschenkel  eingegipst.  Der  obere  und  untere 
Verband  müssen  fest  miteinander  verbunden  werden.  Ist  der  Verband 
erhärtet,  so  können  die  Patienten  zunächst  mit  Hilfe  von  Krücken, 
dann  mit  Stöcken  gehen,  während  an  den  gesunden  Fuss  eine  hohle 
Sohle  kommt  (Fig.  429). 

Dollingers  Resultate  sind  sehr  gute.  Auch  Graff  hat  an  dem 
Material  Schedes  die  ambulante  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche 

Hof  fa,  Frakturen  und  Luzationen.    4.  Aufl.  29 
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vielfach  und  mit  gutem  Erfolg  geübt.  Nach  6 raff  ist  die  Hauptsache 
eine  energische  Extension,  zu  der  sich  der  Sehe  de  sehe  Tisch  vorzüg- 
lich eignet.  6 raff  empfiehlt  die  sofortige  Anlegung  des  Gehverbandes 
nur  bei  geringer  Dislokation  und  massiger  Schwellung. 

Die  ambulante  Behandlung  der  Oberschenkelbrtiche  empfehlen 
wir  nur  ganz  geübten  Chirurgen.  In  der  Hand  wenig  erfahrener  Aerzte 
kann  sie  grosses  Unheil  anrichten,  sehen  wir  doch,  dass  selbst  bei  der 
Behandlung  mit  dem  Extensions-  und  Gipsverband  durch  unrichtige  An- 
wendungsweise deform  geheilte  Oberschenkelbrüche  leider  keine  Selten- 
heit sind. 

Hat  man  es  mit  einer  deform  geheilten  Fraktur  zu  tun  und  ist 
noch  nicht  zu  lange  Zeit  nach  dem  Bruch  verstrichen,  so  gelingt  es 
zuweilen,  den  noch  weichen  Kallus  mit  der  Hand  zu  zerbrechen.  Ist 
einmal  eine  solide  Deformität  da,  so  hat  man  jetzt  gelernt,  dass  es  am 
zweckmässigsten  ist,  nach  ausgiebiger  Spaltung  der  kontrakturierten 
Weichteile  eine  schiefe  Osteotomie  zu  machen,  um  dann  aUmählich 
durch  Anhängen  starker  Gewichte  im  Extensionsverband  oder  durch 
Extension  mit  dem  Flaschenzug  auf  einem  Extensionstisch  die  richtige 
Gestalt  und  Länge  des  Femur  wiederherzustellen  (Lorenz,  Schede, 
Hoffa). 

Kommen  wir  schliesslich  noch  zu  den  Schuss Verletzungen, 
so  haben  die  Schussfrakturen  des  Femur  vielleicht  die  grösste 
kriegschirurgische  Bedeutung  von  allen  wegen  ihrer  Häufigkeit  und  der 
Schwierigkeit  ihrer  Behandlung.  Die  Brüche  des  Schaftes  überwiegen 
an  Zahl  diejenigen  der  Epiphysen.  Im  deutsch-französischen  Kriege 
waren  die  einzelnen  Schaftdrittel  wie  folgt  betroffen:  oberes  Drittel 
29,1  «/o,  mittleres  20,0  <>/o,  unteres  26,2  >  und  unbekanntes  Drittel 
24,7^,0.  Im  Vordergrunde  des  Interesses  stehen  die  Oberschenkel- 
frakturen durch  Kleinkalibergeschosse.  Ihre  Kenntnis  ist  durch  aus- 
giebige Verwendung  des  Röntgen  Verfahrens  in  den  letzten  Kriegen 
sehr  gefördert  worden.  Küttner  und  Makins  haben  Bilderserien 
von  Femurfrakturen  veröffentlicht,  welche  alle  üebergänge  vom  ein- 
fachen Schrägbruch  bis  zur  ausgedehntesten  Splitterung  erkennen 
lassen. 

Bei  Diaphysenfrakturen  durch  Mantelgeschosse  bildet  die 
Splitterung  des  Knochens  durchaus  die  Regel.  Die  Länge  der  Splitte- 
rungszone ist  in  allen  Distanzen  gleich  und  beträgt  am  Femur  12  bis 
14  cm.  Die  Grösse  der  Splitter  wechselt.  Doch  überwiegen  bei  Nah- 
schüssen die  kleinen,  bei  Fernschüssen  die  grossen  Fragmente;  der 
längste  bei  einer  Femurfraktur  entfernte  Splitter  mass  13,5  cm.  Die 
typische  Bruchform  ist  der  Schmetterlingsbruch,  der  auch  bei  ausge- 
dehnter Zertrümmerung  meist  noch  erkennbar  ist. 

Gutartiger  als  die  Verletzungen  des  Femurschafles  sind  diejenigen 
der  Epiphysen.  Lochförmige  Perforationen  ohne  Splitterung  werden  so- 
wohl am  oberen  wie  am  unteren  Femurende  beobachtet.  Lochschüsse 
des  grossen  Trochanters  können  fast  wie  einfache  Weichteilwunden 
verlaufen.  Nur  wenn  ein  Nahschuss  die  Epiphyse  trifft,  kommen  aus- 
gedehnte Zermalmungen  zu  stände.  Die  Behandlungsart  entspricht  den 
gewöhnlichen  chirurgischen  Vorschriften,  sie  soll  im  allgemeinen  so 
konservativ  wie  möglich  sein. 


Frakturen  des  unteren  Femurendes. 


451 


C)  Frakturen  des  unteren  Femurendes. 


Fig.  480. 


Die  Frakturen  am  unteren  Ende  des  Femur  bieten  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  Frakturen  am  unteren  Ende  des  Humerus.  Auch 
hier  haben  wir  Quer-  oder  Schrägbrüche  direkt  über  den  Kondylen, 
traumatische  Epiphysentrennungen ,  T-  und  Y-formige  Frakturen  und 
Brüche  eines  oder  beider  Kondylen.  Dazu  kommt  dann  eine  Reihe 
nnyoUständiger  Brüche.  Es  handelt  sich  bei  denselben  um  Fissuren, 
welche  in  der  Kegel  in  der  Längsrichtung  des  Knochens  verlaufen.  Sie 
beginnen  im  Gelenk,  gewöhnlich  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Kon- 
dylen, durchsetzen  den  Gelenkknorpel  und  eine  mehr  oder  weniger 
lange  Strecke  der  Epiphyse,  reichen  auch  wohl  in  die  Diaphyse  hinein 
oder  umgrenzen  den  grössten  Teil  eines  Kondylus  (Fig.  430). 

Diese  Fissuren  entstehen  gewöhnlich  durch  eine  in  der  Längs- 
richtung des  Knochens  wirkende  Gewalt,  welche  die  Gelenkfläche  direkt 
oder  indirekt  triflRb  und  entweder  einen  Teil  des  Ge- 
lenkendes abzusprengen  oder  wie  ein  Keil  in  dieselbe 
einzudringen  sucht.  So  wirkt  z.  B.  direkt  ein  Fall 
auf  die  Kondylen  bei  flektiertem  Knie  oder  indirekt 
ein  Sturz  aus  der  Höbe  auf  die  Füsse.  Im  letzteren 
Fall  sind  es  die  Tuberositäten  der  Tibia,  welche  auf 
die  Kondylen  des  Femur  auftreflfen  und  dieselben  aus- 
einander treiben. 

Die  Symptome  dieser  Fissuren  sind  die  einer 
schweren  Kontusion  des  Kniegelenkes.  Nur  ein  durch 
Perkussion  des  Knochens  auf  diesen  selbst  lokali- 
sierter heftiger  Schmerz  könnte  die  Diagnose  einiger- 
massen  sicher  stellen. 

Die  TOUstandigen  direkt  über  den  Kondylen 
verlaufenden  Brüche  zeigen  so  ziemlich  dieselben  Ver- 
hältnisse wie  die  schon  besprochenen  Frakturen  im  unteren  Drittel  des 
Femurschaftes.  Es  sind  häufig  subperiostale  Querbrüche,  doch  kommen 
auch  Schrägbrüche  mit  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten 
oder  umgekehrt  verlaufender  Bruchlinie  vor.  Das  untere  Fragment 
wendet  sich  öfter  nach  hinten  und  oben  als  nach  vorn.  Im  letzteren 
Fall  kann  das  Diaphysenfragment  in  die  Kniekehle  gelangen  und  dort 
die  grossen  Gefässe  und  Nerven  verletzen. 

Für  die  T-  oder  Y-förmigen  Frakturen  (Fig.  431)  können 
wir  auf  die  gleichen  Frakturen  am  unteren  Humerusende  verweisen, 
nur  dass  jetzt  die  Patella  die  gleiche  Rolle  spielt  wie  dort  das  Ole- 
kranon. Bei  all  diesen  Frakturen,  welche  in  der  Regel  wenigstens 
teilweise  intrakapsulär  verlaufen,  ist  ein  Blute rguss  im  Knie- 
gelenk vorhanden. 

Madelung  nahm  an,  dass  die  T- oder  Y-Brüche  durch  eine  Art 
Keilwirkung  der  Patella  zu  stände  kämen,  Marcuse  konnte  jedoch  die 
gleichen  Bruchformen  bei  Leichenexperimenten  auch  nach  Entfernung 
der  Kniescheibe  erzeugen.  Daher  scheint  die  Gössel insche  Theorie  zu 
Recht  zu  bestehen,  wonach  das  untere  Gelenkende  durch  die  sich  in  seine 
Spongiosa  einbohrende  Diaphyse  des  Femur  auseinandergesprengt  wird. 
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Fiff   481, 


Die  traiitnatiNclien  EpiphyseiitreiiiiEiigen  am   unteren  Femtir- 

ende  sind  nach  P.  Bruiis  die  häufigsten  von  allen  Lösungen  der  ein- 
zelnen Epiphysen.  Diese  grosse  Frequenz  erklärt  sich  wohl  daniöi;. 
dass  die  untere  Femurepiphyse  lange  Zeit  einen  sehr  beträcbthihen 
Umfang  besitzt  und  dass  sie  erst  spat,  gegrn 
das  20,  Lebensjahr  hin,  verknöchert*  Die  Ur- 
sachen sind  bedeutende  indirekt  wirkende  Ge- 
walten, wie  Hyperextensionen,  Lafceralflerionen 
und  gewaltsame  Umdrehungen  des  Kniegelenkes, 
Die  Trennungslinie  verläuft  entweder  genau 
entsprechend  der  Knorpelluge  (Fig.  432)  oder 
verfolgt  die  Epiphvsenlinie  nur  teilweifte  und 
wendet  sieh  dann  schräg  in  die  Diaphyse  selha 
hinein  (Fig*  433).  Die  Verschiebung  der  Frag- 
mente findet  wieder  meist  in  der  Weise  st»U, 
dass  das  obere  nach  vorn,  das  untere  nach 
hinten  ausweicht.  Dabei  kann  das  letet-ere  einen 
gefährlichen  Druck  auf  die  Gefässe  der  Knie- 
kehle ausüben. 

Die   Diagnose   wird   sieher   gestellt,    weoi» 

neben    den    anderen    Frakturzeichen    abnoroii 

Beweglichkeit  dicht  über  dem   Koieg«* 

lenk,    weiche    knorpelige    KrepitatioD, 

die    genannte    Dislokation    der   Fragmente    vorhanden    ist    und   die 

Verletzung  sich  bei  einem  jugendlichen  Individuum  zugetragen  hat 

In   den   meisten  Fällen    wird  wohl   die   genaue  Untersuchung   in  X 


Fig.iS», 


Fig.  4Äi. 


kose  die  Diagnose  sichern»   Verwechslungen  mit  einer  Lusalioii 
der  Tibia  mich  hinten  sind  kaum  zu  filrchten. 

Die   Prognose    ist   keine   günstige.     Selbst    in    dem    Fall,    datfft 

knöcherne  Fleilung  eintritt,  bleibt  doch  für  das  spätere  Leben  die  Ot- 

fahr  einer  Waehstumshemmung  zurück,  denn  das  HauptlängenwachBtinB . 

des  Fcmur   geht  ja  van   dieser   unteren  Epiphyse  aas.     Die  koRipli*| 

^«ierten  Verletzungen,  die  besonders  bei  Zerreissung  der  Gefäjtse  ttoli 

ferren   der  Kniekehle   bisher   die  Amputation   des  Gliedes  verln 
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werden  wohl  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  in  Zukunft  auch  günstiger 
yerlaufen.  Wiederholt  hat  man  so  schon  mit  glücklichem  Ausgang  die 
Exzision  der  Femurepiphyse  vorgenommen. 

Als  Beispiel  einer  glücklich  geheilten  traumatischen  Epiphysen- 
lösung  am  unteren  Femurende  führen  wir  den  1889  beschriebenen  Fall 
Yon  Mayo  Robson  an.  Ein  15jähriger  Knabe  war  am  linken  Knie 
von  dem  Hufschlag  eines  Pferdes  getrofien  worden.  Das  Bein  war  um 
mehrere  Zentimeter  verkürzt.  Das  Knie  stand  leicht  gebeugt;  alle  Be- 
wegimgen  in  demselben  waren  ausserordentlich  schmerzhaft.  Das  Bein 
war  stark  angeschwollen.  Diese  Schwellung  war  die  Folge  der  ge- 
störten Zirkulation.  Weder  in  der  Art.  tibialis  antica  noch  der  postica 
konnte  ein  Puls  gefühlt  werden.  Man  fühlte  die  untere  Femurepiphyse 
deutlich  in  der  Kniekehle  und  konnte  leicht  feststellen,  dass  durch)  die 
Bruchkante  der  Femurdiaphyse  die  Poplitealgefässe  komprimiert  wurden. 
In  der  Narkose  wurde  die  Dislokation  ausgeglichen,  die  Extremität  auf 


Fig.  434. 


Fig. 486. 


die  Mac  Intyr eschen  Schiene  gelagert  und  durch  weitere  Behandlung 
mit  Massage  eine  vollkommene  Heilung  erzielt. 

Die  %rfiehe  der  einzelnen  Kondylen  des  Femur  setzen  immer 
eine  sehr  beträchtliche  Gewalteinwirkung  voraus.  Dieselbe  kann  direkt 
erfolgen  als  ein  Fall  oder  Schlag  oder  indirekt  als  Lateralflexion  des 
Kniegelenkes,  indem  das  Lig.  laterale  den  Kondylus  abreisst.  Die  Quer- 
frakturen des  Kondylus,  die  wir  gleich  kennen  lernen  werden,  entstehen 
bei  einer  seitlich  auf  das  Bein  einwirkenden  Gewalt  durch  Zug  des 
einen  Lig.  cruciatum  (Braun). 

Die  Bruchlinien  umgrenzen  den  Kondylus  entweder  nahezu  kreis- 
förmig, oder  sie  beginnen  in  der  Fossa  intercondylica  und  gehen  schräg 
durch  die  Epiphyse  in  die  Diaphyse  hinein  (Fig.  434).  Es  kann  auch 
wohl  lediglich  ein  grösserer  Teil  der  Gelenkfläche  des  Kondylus  abge- 
sprengt sein,  oder  es  kann  ein  Kondylus  in  querer,  frontaler  Richtung 
abgebrochen  sein  und  dann  entweder  in  seiner  normalen  Stellung  bleiben 
(Braun)  oder  nach  hinten  und  oben  disloziert  werden  (Rehn). 

Das  abgebrochene  Fragment   kann  durch  das  teilweise  erhaltene 
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Periost  oder  die  nicht  zerrissenen  Lig.  cruciata  in  seiner  normalen  Lage 
erhalten  werden.  In  anderen  Fällen  steigt  es  seitlich  und  nach  hinten 
in  die  Höhe  (Fig.  435)  oder  gelangt  auch  wohl  mehr  nach  vom  und 
hat  dann  je  nach  der  Verschiebung  gleichzeitig  auch  eine  Drehung  der 
Tibia  nach  innen  oder  aussen  im  Gefolge. 

Die  Symptome  bei  bestehender  Dislokation  sind  Verbreiterung 
des  Gelenkes,  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation  und 
eine  abnorme  Stellung  des  Unterschenkels.  Indem  nämlich 
die  Tibia  dem  abgebrochenen  Kondylus  folgt,  entsteht  bei  Brüchen  des 
Condylus  internus  ein  traumatisches  Genu  varum,  bei  Brüchen 
des  Condylus  extemus  ein  traumatisches  Genu  valgum.  Der 
Unterschenkel  zeigt  dabei  stets  eine  auffallende  Beweglichkeit 
nach  der  Seite  der  Fraktur  hin. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft  wie  bei  allen  Gelenkfrakturen.  In- 
folge des  intraartikulären  Blutergusses  kann  eine  fibröse  Ankylose  des 
Gelenkes  zurückbleiben,  es  kann  sich  später  eine  Arthritis  deformans 
entwickeln  oder  eine  fehlerhafte  Heilung  in  Varus-  oder  Valgusstellung 
erfolgen.  Auch  Pseudarthrosen  wurden  beobachtet,  dadurch  entstanden, 
dass  sich  ein  Lappen  der  eingerissenen  Gelenkkapsel  zwischen  die  Bruch- 
enden eingeklemmt  hatte  (Trendelenburg).  Von  15  Unfallverletzten 
Haenels  wurden  nach  durchschnittlich  16 V^  Monaten  nur  5  geheilt; 
9  blieben  um  durchschnittlich  25®/o  dauernd  geschädigt.  Die  Dauer 
der  gänzlichen  Erwerbsunfähigkeit  betrug  im  Mittel  8  Monate. 

Die  Therapie  aller  der  genannten  Frakturen  des  unteren  Femur- 
endes  besteht  darin,  dass  man  die  Reposition  und  Retention  der  Frag- 
mente in  ihrer  richtigen  Stellung  ausführt  und  Steifigkeit  des  Gelenkes 
zu  verhüten  sucht. 

Die  Reposition  richtet  sich  ganz  nach  der  bestehenden  Dislokation. 
Man  gibt  dem  Bein  durch  Zug  und  Gegenzug  eine  richtige  Stellung« 
stellt  das  Kniegelenk  in  ganz  leichte  Beugung  und  drückt  die  Fragmente 
mit  den  Fingern  in  ihre  richtige  Lage.  Besteht  eine  grosse  Neigung 
zur  Wiederkehr  der  Dislokation,  so  könnte  man  die  Eondylen  durch  An- 
nagelung  an  ihrem  Platze  fixieren  (Trendelenburg).  Bei  trauma- 
tischen Epiphysentrennungen  mit  starker  Dislokation  des  unteren  Frag- 
mentes nach  hinten  könnte  man  vielleicht  ebenfalls  die  aseptische  Nagelung 
vornehmen  wie  bei  den  analogen  Verletzungen  am  oberen  Humerusende. 

Die  Fixation  des  Gliedes  wird  man,  solange  noch  betrachtliche 
Schwellung  besteht,  in  einer  v.  Vol  kmannschen  T-Schiene  erreichen. 
Besteht  keine  Schwellung  oder  ist  dieselbe  nach  8 — 10  Tagen  ver- 
schwunden, so  legt  man  am  zweckmässigsten  am  leicht  gebeugten  Knie- 
gelenk einen  Gipsverband  oder  eine  B  e  e  1  y  sehe  Gipshanfschiene  an. 
Die  permanente  Extension  würde  sich  nur  dann  empfehlen,  wenn  man 
über  den  Heftpflasterverband  noch  einen  Gipsverband  anlegt. 

Für  die  Brüche  direkt  über  den  Kondylen  gilt  in  gleicher  Weise 
wie  für  die  Brüche  des  unteren  Femurschaftdrittels  der  Bryantsche 
Vorschlag  der  Tenotomie  der  Achillessehne. 

Besondere  Sorgfalt  muss  man  später,  wenn  nach  4 — 6  Wochen 
die  Konsolidation  eingetreten  ist,  dem  Kniegelenk  zuwenden  und  durch 
Massage  und  Gymnastik  für  die  Wiederherstellung  seiner  Beweglich- 
keit sorgen.  Zuweilen  ist  auch  noch  nach  der  Heilung  das  Tragen 
einer  stützenden  Kniekappe  anzuraten. 
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Bräche  der  Eniesclieibe. 

Anatomi8Ch-phy8iologi8che  Vorbemerkungen. 

Die  Kniescheibe,  Patella,  ist  von  vom  nach  hinten  abgeplattet 
und  besitzt  die  Gestalt  eines  Dreieckes  mit  nach  unten  und  ein  wenig 
nach  innen  gerichteter  Spitze.  Ihre  vordere  Fläche  ist  rauh  und  durch 
die  Haut  gut  hindurchzufühlen.  Ihre  hintere  Fläche  ist  Uberknorpelt 
und  durch  eine  vertikale  Kante  in  zwei  Felder  geteilt,  von  denen  das 
äussere  dünner  und  breiter,  das  innere  aber  viel  dicker  ist.  Der  Knorpel- 
überzug hört  am  unteren  Viertel  der  Patella  auf,  so  dass  die  Spitze 
etwa  in  einer  Höhe  von  2  und  einer  Breite  von  4,5  cm  knorpellos  ist. 
Dieser  Teil  der  Patella  dient  dem  retropatellaren  Fettpolster  zur  An- 
lagerung und  liegt  vollständig  extrakapsulär.  Brüche  desselben 
würden  also  ebenfalls  extrakapsuläre  sein  (R ö d i g e  r). 

Die  Patella  ist  als  S  e  s  a  m  b  e  i  n  in  die  Quadricepssehne  einge- 
schaltet und  wird  auf  ihrer  Vorderfläche  von  starken  Faszien  gedeckt. 
Da  diese  Weichteile  bei  den  Kniescheibenbrüchen  eine  grosse  Rolle 
spielen,  verdienen  sie  eine  besondere  Aufmerksamkeit.  Präpariert  man 
die  Haut  über  dem  Kniegelenk  ab,  so  trifft  man  nach  Durchschneidung 
einer  zweiblätterigen,  oberflächlichen  Membran  auf  die  eigentliche  fibröse 
Faszie  des  Oberschenkels.  Dieselbe  heftet  sich  unterhalb  und  seitlich 
von  dem  äusseren  Rande  der  Patella  an  die  seitlichen  Fasern  der  Qua- 
dricepssehne und  an  den  sehnigen  Ueberzug  der  Patella  an  und  geht 
dann,  sich  mit  dem  Periost  der  Tibia  verbindend,  in  die  Fascia 
cruris  über. 

Entfernt  man  diese  oberflächliche  Faszie,  so  folgt  jetzt  eine  fibröse 
Membran,  welche  den  Sehnenbündeln  des  Quadriceps  aufliegt  und  sich 
ebenfalls  auf  den  Unterschenkel  forterstreckt.  Schliesslich  erscheint 
die  breite  Sehne  des  Quadriceps  selbst,  welche  sich  an  der  Vorderfläche 
und  den  Seitenrändern  der  Patella  inseriert  und  sich  hier  in  drei  grössere 
Züge  spaltet.  Der  mittlere  Zug,  den  man  als  die  direkte  Fortsetzung 
der  Sehne  ansehen  kann,  geht  als  sehnige  Aponeurose  —  Lig.  patellae 
proprium  genannt  und  innig  mit  der  rauhen  Vorderfläche  der  Knie- 
scheibe verwebt  —  in  das  Lig.  patellae  inferius  über,  welches  selbst 
wieder  an  der  unteren  Spitze  der  Patella  entspringend,  seinen  Halt  an 
der  Tuberositas  tibiae  findet. 

Von  diesem  mittleren  Hauptstrang  durch  lockeres  Bindegewebe 
geschieden  liegen  fibröse  Faserzüge,  welche  den  Vastus  internus  mit 
der  Tibia  verbinden.  Ebenso  lassen  sich  an  der  äusseren  Seite  festere 
Einlagerungen  isolieren,  welche  sich  an  die  Tibia  ansetzen  und  sich 
weit  hinauf  in  die  Fascia  lata  verfolgen  lassen  (tendon  du  faisceau  der 
Franzosen).  Diese  beiden  seitlichen  Verstärkungen  der  Aponeurose  sind 
gewissermassen  als  ein  Reservestreckapparat  aufzufassen. 

Die  sehnige  Ausbreitung  des  Quadriceps  bildet  so  mit  der  Patella 
gewissermassen  eine  Kappe,  welche  das  Knie  an  seiner  vorderen  Seite 
deckt.  Wird  diese  Kappe  abgehoben,  so  erscheint  die  Synovialschicht 
des  Gelenkes,  welche  beiderseits  noch  durch  dünne,  von  der  Patella  bis 
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zu   den   Kondylen   gehende   Fasern,   die  sog.  Seitenbänder    der  Knie- 
scheibe, verstärkt  wird. 

Freqnenz,  Aetiologie  nnd  pathologische  Anatoinie. 

Die  Brüche  der  Kniescheibe  sind  im  ganzen  seltene  Verletzungen. 
Sie  betragen  nach  der  Zusammenstellung  von  P.  B  r  u  n  s  und  R  o  s  s  i 
nur  1,3  ®/o  aller  Brüche.  Sie  kommen  dabei  am  häufigsten  im  mittleren 
Lebensalter  (zwischen  30 — 50  Jahr),  fast  gar  nicht  im  Kindesalter  vor. 
Die  rechte  und  linke  Patella  wird  annähernd  gleich  häufig  betroffen. 
Bezüglich  des  Geschlechtes  ist  eine  bedeutende  Bevorzugung  des  männ- 
lichen vorhanden.  Das  Verhältnis  von  Männern  zu  Frauen  stellt  sich 
so,  dass  die  ersteren  etwa  4mal  so  häufig  Frakturen  erleiden  als  letztere. 

Die  Veranlassung  der  Kniescheibenbrüche  kann  eine  direkte 
Gewalt  oder  ein  Muskelzug  sein.  Die  Entscheidung  über  die 
Art  der  Entstehung  ist  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  zu  treffen,  da 
die  Aussage  des  Kranken  gewöhnlich  einen  Fall  auf  das  Knie  angibt 
Dieser  Fall  kann  aber  ebenso  die  Ursache  der  Fraktur  als  die  Folge 
des  unmittelbar  vorher  durch  Muskelzug  entstandenen  Kniescheiben- 
bruches sein.  Einen  Anhaltspunkt  zur  Entscheidung  hat  man  darin, 
dass  die  durch  Muskelzug  entstandenen  Brüche  in  der  Regel  quere  sind, 
während  die  direkten  Brüche  entweder  in  der  Längsrichtung  verlaufen 
oder  Stern-  oder  Splitterbrüche  sind. 

Die  direkten  Brüche  entstehen  durch  einen  Schlag  gegen  die 
Patella,  z.  B.  mit  einem  Pferdehuf  oder  durch  einen  Fall,  wobei  dann 
der  Bruch  meist  so  zu  stände  kommt,  dass  die  Patella  auf  einen  her- 
vorragenden Körper,  in  der  Regel  spitzige  Steine,  aufschlägt. 

Etwa  ein  Fünftel  (Bahr)  aller  Kniescheibenbrüche  entsteht  durch 
Muskelzug.  Der  Kranke  strauchelt  oder  gleitet  auf  ebenem  Boden 
aus,  versucht,  um  das  Fallen  zu  vermeiden,  sich  aufzurichten  oder  rück- 
wärts zu  beugen,  und  kontrahiert  zu  dem  Zweck  plötzlich  und  heftig 
Seinen  Quadriceps. 

Diese  plötzliche  Muskelanspannung  reisst  dann  die  Patella  quer 
durch.  Wir  haben  es  also  mit  einem  typischen  Rissbruch  zu  tun. 
Viel  seltener  zerreisst  der  Muskel  selbst  oder  das  Lig.  patellae. 

Die  reine  Muskelwirkung  kommt  nur  dann  zur  Geltung,  wenn  die 
Fraktur  bei  gestrecktem  Beine  eintrat.  Das  kommt  jedoch,  und 
zwar  wohl  nur  dann,  wenn  die  Festigkeit  der  Patella  keine  bedeutende 
ist,  wenn  also  eine  gewisse  Prädisposition  für  die  Fraktur  besteht,  ver- 
liAltnismässig  selten  vor. 

Weit  häufiger  ist,  wie  gesagt,  das  Kniegelenk  im  Augenblicke 
des  Bruches  gebeugt,  dann  verbindet  sich  der  Muskelzug  mit  einer 
indirekten  Gewalt.  Bei  der  Beugung  des  Kniegelenkes  ruht  näm- 
Kch  die  Patella  nur  mit  ihrer  Mitte  auf  der  FemurroUe  auf.  Ihr  unterer 
und  oberer  Rand  liegen  gewissermassen  hohl  und  werden  durch  das 
Lig.  patellae  einerseits  und  die  Quadricepssehne  anderseits  fixiert.  Das 
lag.  patellae  zieht  dabei  den  unteren  Rand  der  Patella  nach  vom  und 
unten,  die  Quadricepssehne  jedoch  den  oberen  Rand  nach  hinten  und 
oben,  also  in  einem  Winkel  mit  der  Zugrichtung  des  Lig.  patellae. 
Wird  nun  der  Quadriceps  plötzlich  kontrahiert,  so  wird  die  Pat^Ua  zu- 
~  tt  auf  die  Kondylen   aufgepresst  werden ,   und  befindet  sich  dann 
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in  demselben  Verhältnis  wie  ein  Stab,  den  man  über  dem  Knie  zu 
beugen  sucht*  Sie  bricht  dann  wie  dieser  in  querer  Richtung  aus- 
einander. Selbstverständlich  kann  dabei  ein  Fall  auf  das  Knie  die 
brechende  Gewalt  uutersttitzen.  Dass  bei  diesem  Mechanismus  die 
Fraktur  in  der  Regel  an  der  U  ebergangsstelle  des  Knie- 
sche i  b  e  n  k  ö  r  p  e  rs  in  die  Spitze  der  K  n i e s *•  h  e i b e  liegt ,  hat 
seinen  Cirund  darin,  dass  an  dieser  Uebergangsstelle  der  unterstützte 
Teil  der  Patella  in  den  nicht  unterstützten  übergeht.  Ausserdem  prä- 
disponiert aber  auch  noch  die  Anordnung  der  Spongiosabälkchen  in 
der  Fatella  zum  Sitz  der  Fraktur  an  der  Uebergangsstelle,  weil  ge- 
rade hier  sich  der  schwächste 

Teil    des     Knochens    befindet  Fi«,  lae. 

(Bahr)  iFig.  436). 

Es  wird  in  neuerer  Zeit, 
speziell  von  Bahr,  wieder 
darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  Patella  bei  gebeugtem 
Knie  niclit  mit  ihrem  niitt* 
leren  Querabschnitt  der  Ge- 
lenkrolle  aufliegt,  dass  viel- 
mehr ein  Wippen  der  Patellu 
um  ihre  quere  Achse  nur  bei 
Streck  Stellung  des  Beins  und 
Entspannung  des  Quadriceps 
möglich  sei.  Bei  gebeugtem 
Knie  liegt  nach  neueren  Aus- 
führungen die  Hauptmasse  der 
PaieUa,  insbesondere  die  äus- 
sere grössere  Gelenkfacette  der 
Gelenk  rolle  fest  auf,  und  nur 
die  untere  Partie  geht  über  sie 
hinweg. 

Auf  Grund  einer  kriti- 
schen Durchsicht  gelangt  nun 
auch  Bahr  zu  dem  Resultat, 
dass  die  -Häufigkeit  der  in- 
direkten Kniescheibeubrtiche 
durch  Muskelzug  bedeutend  überschätzt  wurde,  so  dass  er,  während 
Leigh  noch  B2,31";o  Rissfrakturen  annahm,  nur  noch  22  ^'/o  berechnet. 
Rossi  stellte  unter  196  Kniescheibenbrüchen  nur  2  sichere  Fälle  von 
reiner  indirekter  Fraktur  fest.  In  ^/i  <ler  Fälle  wu'kten  mehrere  Ur- 
sachen zusammen.  Nach  ihm  ist  der  Bruch  die  Folge  des  Falles^ 
nicht  umgekehrt. 

Es  ist  bei  diesen  Betrachtungen  wohl  zu  beachten,  dass  bei  spitz- 
winkliger Dorsalflexion  des  Knies  die  Patella  selbst  beim  Fall  den 
Stoss  auffangt,  wovon  die  eigene  Hand  sich  leicht  überzeugen  kann* 
Bei  plantar  flektiertem  Fuss  triflt  der  Stoss  die  Gegend  des  Schienbein- 
höckers. 

Eine  besondere  Enistehungsweise  setzen  gewisse  indirekte  Knie- 
scheibenbrüehe  voraus,  die  man  als  Se  k  u  n  d  ä  r  f  r  a  k  t  u  r  e  n  bezeichnet* 
Es  sind  das  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die  Kniescheibe  zur  Zeit  der 
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Fig.  4J7 


Verletzung  krankhaft  verändert  war,  also  eine  pathologische  Prifis- 
positioü  bot.  Die  Ptitellü  besitzt  dann  entweder  eine  grössere  Brüchig- 
keit (Vro  1  i  k),  oder  das  betreffende  Kniegelenk  hat  durch  die  voraus- 
ge^angt^ne  Kniescheibenerkrankung  eine  dauernde  Verminderung  seiner 
Branchbarkeit  erlitten,  wodurch  es  wiederum  leichter  zu  jenen  typischen 
Unfällen  kommt,   welche  Patellarfrakturen  erzeugen  (May  dl). 

Wenden  wir  uns  zu  den  patliologiseh-aiiato  Uli  sehen  Charakteren 
der  Pafcellarfrakturen,  so  ist  bereits  mehrfach  betont  worden,  dass  die 
durch  M  u  s  k  e  1  z  u  g  entstehenden  Brüche  der  Quere  nach  Terlaufen 
(Fig.  437),     Der  Bruch    durchsetzt   aber  die  Patella    nicht    vollständig 

transversal,  es  finden  sich  vielmehr  gar  nicht 
90  selten  auch  leicht  schräg  verlaufende 
oder  bogenförmige  Bruchhnien,  Der  Bruch 
selbst  sitzt  dabei  in  der  Hegel  dort,  wo  der 
Körper  der  Patella  in  die  Spitze  derselben 
übergeht.  Ziemlich  häufig  ist  bloss  die  Spitze 
der  Kniescheibe  abgerissen^  so  dass  der 
Bruch  extrakapsulär  liegt.  Viel  seltener 
wird  nur  ein  Stückchen  des  oberen  Randes 
im  Zusammenhange  mit  der  Quadricepssehn«* 
abgelöst. 

Die  Querbrüche  können  schliesslich  auch 
unvollkommene  sein ,  d.h.  nicht  die 
ganze  Dicke  des  Knochens  durchdringen.  So  hat  man  schon  Präparate 
gefunden ,  bei  denen  eine  Zusammeohangstrennung  bloss  auf  der 
hinteren  Flache  sichtbar  war.  Möglicherweise  entstehen  derartige  In- 
fraktionen  durch  einen  heftigen  Anprall  gegen  das  untere  Ferour- 
ende.  In  anderen  Fällen  war  die  Fraktur  im  Knochen  eine  vollstän- 
rlige,  dagegen  war  der  knorpelige  Ueberzug  der  Gelenkfläche  mtakt 
geblieben. 

Gelegentlich  finden  sich  multiple  transversale  Frakturen,  dureh 
welche  die  Patella  in  drei  oder  vier  übereinander  liegende  Stücke  ge- 
trennt wird  (Fig.  438). 

Sehr  selten   sind  Längsbrüche.     Die   beiden  Frajafmente  sin4 
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entweder  gleich  gross,  oder  eines  ist  breiter  als  das  andere.    Gel 

lieh   wird   auch    nur   ein   schmaler  Teil   des  Randes  abgesprengt.     Vit 

Ursache  der  LängsbrUche  ist  stets  eine  direkte  Gewalt. 

Ebenfalls  nur  durch  direkte  Gewalt  entstehen  die  Splitterbrücht 
der  Patella  (Fig.  439).  Dieselben  gehören  zu  den  häufigsten  Frakturen, 
denen  dieser  Knochen  Überhaupt  ausgesetzt  ist.  Die  Splitteruög  tit 
entweder  eine  ganz  unregelmässige  oder  eine  sternförmige  ^  indem  liie 
Bruchlinien  von  einem  Mittelpunkt  ausstrahlen,  Sternbröche  iVig,  AiOK 
oder  dergestalt»  dass  sog,  T-Brüche  entstehen.  Kugeln  schlagen  oft 
ein  eLufaehes  Loch  durch  die  Patella.  Neben  diesen  Lochschüsfieii 
kommen  jedoch  auch  Splitterscbüsse  vor. 

Die  Längs-  und  Splitterbrüche  der  Patella  sind   durch   eint  g#^ 
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riD^e  Neigung?  zur  Dislokation  ausgezeichnet.  Die  Fragmente  ver- 
schieben sich  hier  sjar  nicht  oder  nur  uiiraerklieh. 

Anders  gestaltet  sich  das  V'^erhältnis  bei  den  Querbrüchen.  Auch 
hier  bleiben  die  beiden  Fragmente  in  gegenseitiger  Berührung,  wenn, 
wie  das  öfters  der  Fall  ist,  der  sehnige  Ueberzug  der  Kniescheibe  er- 
halten ist,  Ist  die  Aponeorose  aber  zerrissen,  so  folgt  das  obere  Frag- 
ment dem  sich  kontruhier enden  Quadrieeps,  es  eötsteht  eine  Diastase 
der  Fragmente*  Dieses  Klaffen  derselben  kann  von  wenigen  Linien  bis 
zu  10  und  mehr  Zentimetern  betragen.  Die  höchsten  Grade  finden 
sich  dann,  wenn  sich  der  Querriss  des  Knochens  noch  in  die  seitlichen 
Weichteile  neben  der  Patella  und  in  die  Kniegelenkskapsel  hiuein  er- 
streckt. 

Auch  eine  starke  Anfüllung  des  Kniegelenkes  mit  Flüssig- 
keit wird  die  Brucbstücke  auseinander  drängen.  Ein  soleber  mehr 
oder  weniger  erheblicher  Erguss  findet  sich  aher  in  der  Regel,  indem 
das  aus  den  zerrissenen  Blutgefässen  des  Knochens  und  der  Kapsel  aus- 
strömende Blut  sich  in  das  Gelenk  ergiesst*  Wir  sagen  in  der  Regel, 
denn  es  kann,  wie  Riedel  zuerst  gezeigt  hat,  der  Bhiterguss  gelegent- 
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lieh  durch  eine  Sprengung  des  oberen  Gelenkrecessus  uns  dem 
Gelenk  heraus  in  die  benachbarten  Weich  teile,  d,  L  namentlich  unter 
den  Qusdriceps  hineingetrieben  werden.  Die  beweisendste  Beobachtung 
Riedels  war  folgende.  Bei  einer  reinen  Querfraktur  der  Patella  fanden 
sich  bei  der  Sektion  im  Kniegelenke  nur  wenige  Blutgerinnsel.  Da- 
gegen war  der  obere  Recessus  an  seiner  Spitze  an  zwei  Stellen 
in  Gestalt  zweier  schlitzförmiger  Oeffnungen  perforiert.  Von 
diesen  aus  erstreckte  sich  ein  gewaltiger  Bluterguss  zwischen  Vastus 
internus  und  den  Knochen  20 — -25  cm  weit  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels hinauf.  Später  kann  dann  zu  diesem  Hämarthros  noch 
eine  traumatische  seröse  Synovitis  hinzukommen. 

Zuweilen  wird  durch  das  eine  oder  andere  Fragment  die  hintere 
Wand  der  Bursa  p  r  a  e  p  a t  e  1 1  a  r  i  s  verletzt ,  so  dass  dann  das  Blut 
auch  in  diesen  Schlemibeutel  eindringt  und  eine  kuglige  Vorwölbung 
desselben  bedingt. 

Neben  der  Diastase  der  Fragmente  können  dieselben  auch  seit- 
lich gegeneinander  verschoben  oder  auf  die  Kante  gestellt  sein, 
indem  sich  namentlich  die  Bruchtläche  des  oberen  Fragmentes  ötlbers 
gerade  nach  vorn  oder  gerade  nach  hinten  wendet. 
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Besondere  Aufmerksainkeit  beansprucht  bei  den  Querbrüchen 
Verhalten  der  die  Kniescheibe  überziehenden  Apo  neu  rose.  Dieses 
sehnige  Gewebe  auf  der  Patella  ist  elastischer  als  der  Knochen* 
Deoken  wir  uns  nun  den  Knochen  bereite  gebrochen  und  sich  zurück- 
ziehend, so  lässt  sich  ein  Moment  vorstellen,  in  welchem  die  Apo- 
neurose  noch  stand  hält  und  den  Zwischenraum  zwischen  den  Frag- 
menten überbrückt.  Sie  wird  jetzt  überdehnt,  verliert  damit  ihre 
Elastizität  und  zerreisst  schliesslich,    w^enn  die  Kraft  gross  '^U 

an    einer   tieferen  Stelle    als    der    Knochen*     So   entstehen    \  en 

lanf^e  Fetzen  und  Lappen  überdehnten  Gewebes,  weicht*  in  die 
Oeffnung  zwischen  die  Fragmente  hineiugepresst  werden.  Die  Mehr* 
zahl  dieser  Fetzen  bleibt  an  dem  oberen  oder  unteren  Fragment  bangen 
und   wird   durch   den   äusseren   Luftdruck    mechanisch   an   die 


Bruchzacken  augespiesst.  Einige  Fransen  tauchen  auch  wohl  in 
das  Gelenk  ein.  Andere  Male  hängt  ein  grösserer  Lappen  wie  ein 
Vorhang  zwischen  den  beiden  Fragmenten  herab.  Gelegentlich  findet 
man  auch  bandartige  Streifen  quer  von  einer  Seite  nach  tier 
anderen  Seite  des  Gelenkes  ziehend.  Diese  Streifen  können  dann 
sogar  unter  das  obere  Fragment  herunterschlüpfen. 

Die  Kenntnis    dieser  sehr   wichtigen  Verhältnisse   verdanken  wir 

vor  allen  Mac  Ewen  und  König.    Ich  habe  persönlich  das  Verhalten 

der    Aponeurose    experimentell    untersucht    und     dabei    die    eben    ge- 

sichilderten,    durch    klinische    Beobachtungen    erhobenen    Befunde    be* 

.ntutigen   kTainen.     Von    solchen  Versuchen    stammen    die    vorstehenden 

AbiiilduTigcfi.     Fig.  441    zeigt   den  Moment,   in   dem   die    Aponeurca^ 

erhalten    ist.      Dieser   Zustand   kann    auch    am    Lebenden    vor» 

Mumen.      Wir    haben    dann    den    sogenannten    subligamentu.«iea 

ellarbruch.    Zcrrei&st  dann  der  fibröse  Ueberzug,  so  isi   die   Ueber* 
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dehnung  des  Gewebes  allerdings  erstaunlich  gross,  so  dass  die  einzelnen 
Fetzen  das  Doppelte  und  Dreifache  der  normalen  Länge  erreichen 
können.  Fig.  442  lässt  am  Rande  des  oberen  Fragmentes  deutlich  die 
Orenze  der  Aponeurosenzerreissung  erkennen,  während  gleichzeitig  er- 
sichtlich ist,  wie  die  unelastischen  Fetzen  und  Lappen  sich  über  das 
untere  Fragment  hertibergelegt  und  sich  an  dessen  Zacken  angespiesst 
haben. 

Besonders  wichtig  ist  die  Tatsache,  dass  beim  Zerreissen  der 
Weichteile  der  Streckapparat  nicht  immer  in  seiner  gesamten  Breite 
betroffen  wird.  In  der  Kegel  verhält  sich  die  Sache  vielmehr  so,  dass 
n|ur  der  mittlere  Teil  einreisst,  der  Reservestreckapparat  dagegen, 
d.  h.  die  seitliche  Verstärkung  der  Aponeurose  durch  fibröse  Faser-  • 
Züge,  intakt  bleibt. 

Das  Lig.  patellae  inferius  findet  man  im  Vergleich  mit  der  ge- 
sunden Seite  stets  etwas  verkürzt. 

Gelegentlich  findet  man  beide  Patellae  gebrochen. 

Komplizierte  Kniescheiben  brüche  sind  sehr  selten.  Sie  er- 
folgen, abgesehen  von  den  durch  Schuss  oder  eine  Hiebwaffe  ent- 
stehenden Verletzungen  hauptsächlich  in  der  Weise,  dass  der  Huf- 
schlag eines  Pferdes  neben  dem  Knochenbruch  noch  eine  Risswunde 
der  bedeckenden  Haut  bewirkt  oder  ein  Fall  auf  scharfkantige  Steine 
oder  Scherben  stattfand  oder  das  Kniegelenk  überfahren  wurde.  Oft 
sind  diese  Frakturen  dann  noch  weiter  dadurch  kompliziert,  dass  fremde 
Körper  —  Sand,  Steine  u.  s.  w.  —  in  die  Gelenkhöhle  eingedrungen  sind. 


Symptome  der  Knieseheibenbrflehe. 

Die   subjektiven  Zeichen   eines  Kniescheibenbruches  sind   sehr 
ausgesprochene.     Der  Kranke  fühlt  in  der  Regel,   wenigstens  bei  den 
durch    Muskelzug     entstandenen 
Brüchen ,     das    Krachen     des  F'k  *^3- 

Knochens.      Unmittelbar    darauf 

stürzt  er  unter  heftigen 
Schmerzen    hin   und   ist   dann 
ausser  stände,  das  verletzte  Bein 

zu  gebrauchen.  Diese  Ge- 
brauchsstörung ist  sehr  eigen- 
tümlich. Die  Patienten  vermögen 
sich  vielleicht  noch  aufzurichten, 
doch  ist  das  Gehen  meist  unmög- 
lich. Zuweilen  können  sie  sich  in  der  Weise  noch  fortbewegen,  dass 
sie  das  gesunde  Bein  vorsetzen  und  das  verletzte  gestreckt  gehaltene 
nachziehen,  indem  sie  gelegentlich  die  Unbeweglichkeit  dieses  letzteren 
durch  Umfassen  mit  ihren  Händen  sichern.  Befinden  sich  die  Kranken 
in  der  Rückenlage,  so  ist  ihnen  das  Erhel)en  ihrer  Ferse  vom  Lager 
unmöglich,  sie  helfen  sich  dann  auch  wieder  durch  Umfassen  ihres 
Unterschenkels.  Wenn  auch  das  Vorwärtsgehen  und  das  Treppen- 
steigen unausführbar  sind,  so  kann  das  Rückwärtsgehen  zuweilen  da- 
durch geschehen,  dass  sich  der  Oberschenkel  auf  die  Henmiungsbänder 
der  hinteren  Kapselwand  aufstützt. 
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Lassen  die  eben  geschilderten  Zeichen  schon  an  einen  Enie- 
scheibenbruch  denken,  so  sind  die  objektiven  Fraktursymptome  auch 
so  auffallend,  dass  die  Diagnose  meist  unschwer  zu  stellen  ist 
(Fig.  443). 

Bei  der  Inspektion  findet  man  den  Unterschenkel  in  grösserer 
oder  geringerer  Flexion  je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Zer- 
reissung  des  fibrösen  Ueberzuges.  In  den  Vordergrund  der  Erschei- 
nungen tritt  sodann  die  Anschwellung  des  Gelenkes,  die  Folge 
des  in  dasselbe  eingetretenen  Blutergusses.  Man  sieht  die  Kapsel 
prall  gespannt,  besonders  zu  beiden  Seiten  der  Patella,  und  nimmt 
dabei  trotzdem  die  Vertiefung  wahr,  welche  sich  zwischen  den 
beiden  Fragmenten  befindet.  Mitunter  ist  allerdings  gerade  der  auf 
der  Patella  liegende  Schleimbeutel  durch  eine  Blutansammlung  stark 
ausgedehnt:  Dann  findet  man  über  der  Mitte  des  Gelenkes  eine 
kuglige  Vor  Wölbung.  Andere  Male  setzt'  sich  die  Schwellung 
bei  Perforation  des  oberen  Rezessus  als  brettharte  Infiltration 
längs  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  fort.  Vor  der 
Patella  büdet  sich  auch  meist  eine  ansehnliche  Ekchymose  aus. 

Fig.  444. 


Nach  dem  Gelenkerguss  fällt  am  meisten  die  Dislokation  der 
Fragmente  auf,  die  man  durch  die  Besichtigung,  noch  besser  aber 
durch  die  Betastung  erkennt.  Je  nach  dem  stärkeren  oder  schwä- 
cheren Klaffen  der  Bruchstücke  ist  die  Diastase  derselben  durch  die 
Haut  hindurch  kaum  mit  dem  Fingernagel  fühlbar  oder  aber  so  be- 
deutend, dass  man  bequem  mehrere  Finger  zwischen  die  Fragmente 
einlegen  kann.  In  jedem  Falle  wird  das  Klaffen  der  letzteren  durch 
Beugung  vermehrt  (Fig.  444). 

Auch  bei  Längsbrüchen,  bei  denen  sonst  keine  Verschiebung  be- 
steht, kann  eine  solche  durch  Beugung  des  Gelenkes  herbeigeführt 
werden,  indem  dann  die  an  den  Seitenteilen  der  Kniescheibe  angehefteten 
Bündel  der  *Mm.  vasti  angespannt  werden. 

Fühlt  man  bei  Querbrüchen  einen  massig  klaffenden  Spalt,  so 
rauss  man  sich  vergewissern,  ob  dieser  auch  wirklich  zwischen  den  zwei 
Fragmenten  besteht.  Man  kann  hier  nämlich  einer  Täuschung  inso- 
fern verfallen,  als  ein  scheinbarer  Spalt  auch  dann  vorbanden  sein 
kann,  wenn  eine  massige  Blutung  in  den  präpatellaren  Schleimbeutel 
stattgefunden  hatte.  Der  Rand  dieses  letzteren  kann  dann  geschwollen, 
seine  Mitte  aber  weich  sein,   wodurch  dasselbe  Gefühl  der  Depression 
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vorgetäuscht  wird,  wie  wir  es  schon  bei  den  Schädelbrüchen  kennen 
gelernt  haben. 

Neben  dem  Klaffen  der  Fragmente  ist  durch  die  Palpation  eine 
seitliche  Verschiebbarkeit,  zuweilen  auch  eine  Kantenstellung 
derselben  nachweisbar,  dagegen  wird  man  die  Bruchenden  nicht  immer 
so  einander  nähern  können,  um  Krepitation  hervorzurufen. 

Nur  bei  sehr  bedeutender  Schwellung  der  ganzen  Kniegegend 
könnte  man  zweifelhaft  sein,  ob  im  gegebenen  Falle  nicht  nur  eine 
einfache  Kontusion  des  Kniegelenkes  vorliegt.  Middeldorpf  empfahl 
für  solche  Fälle  die  Untersuchung  mit  der  Akupunkturnadel.  Heut- 
zutage haben  wir  es  bequemer  mit  dem  Köntgenverfahren.  Namentlich 
die  subaponeurotischen  Brüche  können  nur  durch  das  Röntgen- 
bild gefunden  werden  (Wegner). 

Prognose  und  Terlanf  der  Knleschelbenbrflche. 

Ueberlässt  man  einen  Kniescheibenbruch  sich  selbst,  so  gestaltet 
sich    der  Verlauf  meistens   so,    dass   die   Anschwellung   des   Gelenkes 
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innerhalb  der  ersten  Wochen  immer  mehr  und  mehr  verschwindet  und 
sich  die  voneinander  abstehenden  Fragmente  einander  nähern.  Findet 
dann  keine  ärztliche  Behandlung  statt,  so  pflegen  sich  die  Fragmente 
nicht  zu  vereinigen,  und  es  bleibt  dann  auch  jede  noch  so  schwache 
Extensionsbewegung  ausgeschlossen.  Während  die  Resorption  des 
Gelenkergusses  vorschreitet  oder  durch  gewisse  therapeutische  Mass- 
nahmen beschleunigt  wird,  kann  bei  den  sog.  subligamentösen  Frak- 
turen, bei  denen  die  Fragmente  in  direkter  Berührung  bleiben,  im 
Laufe  von  30 — 40  Tagen  eine  knöcherne  Vereinigung  derselben 
stattfinden.  Wir  wissen  dies  nach  den  Erfahrungen,  die  mit  der 
V.  Volk  mann  sehen  Methode  der  Knieresektion  mit  querer  Durch- 
trennung der  Patella  gemacht  wurden;  denn  hier  heilt  die  Patella  so 
gut  wie  ausnahmslos  wieder  knöchern  zusammen.  Aber  auch  Fraktur- 
präparate selbst  beweisen  die  Möglichkeit  der  knöchernen  Heilung. 
Wir  bilden  z.  B.  einen  Fall  der  Tübinger  Klinik  ab,  in  welchem  die 
Kallusbildung  so  exakt  erfolgte,  dass  man  später  die  Bruchstelle  nur 
an  einer  Einsenkung  an   der   vorderen  Fläche,   einem  etwas  dichteren 
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GefQge  der  Spongiosa,  sowie  einem  keilförmigen  Defekte  des  Knorpel- 
Überzugs  erkennen  konnte  (Fig.  445).  Ein  anderes  schönes  Beispiel 
knöcherner  Heilung  (Fig.  446)  entstammt  der  Beobachtung  Brjants. 
Eine  solche  knöcherne  Heilung  ist  auch  die  Regel  bei  den  Längs- 
und Splitterbrüchen  der  Patella.  Sie  bleibt  dagegen  aus  bei  allen 
denjenigen  Querfrakturen,  bei  denen  es  nicht  möglich  ist,  die  Frag- 
mente in  dauernder  Apposition  zu  erhalten,  oder  bei  denen  dieselben 
von  vornherein  weit  klaffen.  Bei  allen  diesen  Brüchen  kommt  es  nur 
zur  Heilung  durch  eine  fibröse  Zwischensubstanz  (Fig.  447). 
Dabei  können  aber  die  beiden  Bruchstücke  beträchtlich  hypertro- 
phieren,  so  dass  schon  eines  derselben  den  normalen  Umfang  der 
Patella  erreicht. 

Zuweilen  glaubt  man  am  Lebenden  eine  vollständig  knöcherne 
Heilung  erzielt  zu  haben,  wird  dann  aber  durch  die  Sektion  eines 
Besseren  belehrt.  So  teilte  kürzlich  noch  Bogdanik 
einen  einschlägigen  Fall  mit,  in  dem  statt  des  er- 
warteten Kallus  sich  ein  2 — 3  mm  breiter  weisslicher 
Streifen  von  knorpliger  Konsistenz  darbot. 

Der  Grund  der  mangelnden  Kallusbildung 
bei  Patellarbrüchen  ist  in  verschiedenen  Verhältnissen 
gesucht  worden.  A.  Cooper  beschuldigte  die  geringe 
Knochenproduktionsfähigkeit  der  Kniescheibe, 
deren  Blutgefässe  mangelhaft  entwickelt  seien,  und  die 
kein  eigentliches  Periost,*  sondern  nur  einen  sehnigen 
Ueberzug  besitze.  Dieser  Grund  ist  nicht  stichhaltig! 
Tritt  doch  die  knöcherne  Heilung  ein  bei  Längs-  und 
Splitterbrüchen,  bei  der  zum  Zweck  der  Kniegelenks- 
resektion querdurchsägten  Patella,  findet  doch  öfter 
eine  Regeneration  nekrotisch  abgestossener  Patellarfrag- 
mente  nach  komplizierter  Fraktur  statt  und  finden  sich 
endlich  auch  bei  sonst  fibröser  Verbindung  nicht  gar 
so  selten  knöcherne  Inseln  und  stalaktitenartige  Aus- 
wüchse in  dem  Bindegewebe. 

Man  kam  so  darauf,  anzunehmen,  dass  lediglich  und 
allein  die  Diastase  der  Fragmente,  die  Schwierig- 
keit, dauernd  Knochen  gegen  Knochen  zu  erhalten,  die  Ursache  der 
Pseudarthrosenbildung  sei.  Hier  hatte  man  nun  wieder  mit  den  Ur- 
sachen der  Diastase  zurechnen.  Die  Retraktion  des  Quadriceps. 
die  unmittelbar  nach  der  Verletzung  erfolgt,  hört  bald  wieder  auf  und 
ist  in  der  Narkose  jedenfalls  leicht  zu  überwinden.  An  dem  Quadriceps 
konnte  daher  nicht  die  Hauptschuld  liegen,  und  es  wurde  deshalb  der 
intraartikuläre  Bluterguss,  der  bei  einigermassen  beträchtlicher  Grösse 
die  Fragmente  klaffend  erhalten  muss,  als  hauptsächlichstes  Hindernis 
für  die  Kallusbildung  angesehen. 

Unzweifelhaft  kommt  diesem  Bluterguss  eine  grosse  Bedeutung 
in  der  angeregten  Frage  zu.  Er  ist  aber  nicht  der  alleinige  Grund, 
dass  in  manchen  Fällen  ungeachtet  einer  sehr  sorgfältigen  Behandlung 
die  Kallusbildung  vereitelt  wird.  In  diesen  Fällen  kommt  dasjenige 
Verhältnis  in  Betracht,  das  uns  Mac  Ewen,  König  u.  a.  gelehrt 
haben:  Die  Zwischenlagerung  und  Anspiessung  der  seh- 
nigen Aponeurose  der  Patella  an  die  Bruchflächen.     Durch 
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die  Einschaltung  dieses  Qewebes  wird  die  zur  Kallusbildung  notwendige 
Berührung  der  Knochen  selbst  miteinander  verhindert,  und  es  entsteht 
die  Pseudarthrose  in  gleicher  Weise,  wie  sie  sich  z.  B.  am  Ober- 
schenkel nach  Interposition  eines  Muskelbauches  entwickelt.  Entfernt 
man  dieses  Gewebe  durch  Operation  und  bringt  nachher  die  Knochen 
durch  die  Naht  in  Berührung,  so  tritt  nunmehr  knöcherne  Heilung  ein. 

Fibröse  Heilung  ist  also  bei  den  auf  unblutigem  Wege  be- 
handelten Kniescheibenbrüchen  die  Regel.  Selten  kommt  es  zwischen 
den  beiden  Fragmenten  zur  Ausbildung  eines  wirklichen  falschen  Ge- 
lenkes. 

Die  fibröse  Zwischensubstanz  kann  nur  wenige  Millimeter  breit 
und  straff,  aber  auch  mehrere  Zentimeter  lang  und  sehr  schlaff  sein. 
So  fand  sich  z.  B.  in  einer  Beobachtung  Brunners  bei  einer  Diastase 
von  7  V«  cm  eine  fibröse  Zwischenmasse  zwischen  den  Fragmenten,  die 
mit  der  verdickten  Faszie  fest  verschmolzen  war  und  dicht  an  den 
Fragmenten  ^/a  cm,  in  der  Mitte  4  mm  Dicke  besass.  In  einem  an- 
deren Fall,  den  Körte  beschrieben  hat,  war  bei  einer  Diastase  von 
5 — 6  cm  eine  etwa  3  mm  dicke  fibröse  Zwischenmasse  vorhanden. 
Dieselbe  wurde  gebildet  von  den  normalerweise  vor  der  Patella  liegen- 
den Sehnenfasem  (Fascia  lata,  Sehnenfasem  von  der  Strecksehne),  so- 
dann von  Fasern,  die  direkt  aus  der  Bruchfläche  hervorkamen  und 
endlich  von  der  das  Band  inwendig  deckenden  Gelenkkapsel.  In 
manchen  Fällen  wird  eine  solche  ursprünglich  schlaffe  Verbindung  mit 
der  Zeit  straffer,  in  der  Regel  aber  wird  sie  mit  dem  Gebrauche  des 
Gliedes  mehr  und  mehr  verlängert. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes  bei  einer 
solchen  langen  Zwischensubstanz?  Man  hat  bis  vor  kurzem  die  „schlecht 
geheilten*^  Fälle,  die  nach  der  Entlassung  aus  der  Behandlung  nur  mit 
Hilfe  eines  Stockes,  einer  Krücke  oder  einer  Kniekappe  gehen  konnten 
und  das  stetige  Gefühl  der  Unsicherheit  beim  Aufrechthalten  zeigten, 
immer  auf  Rechnung  der  schlaffen  Pseudarthrose  gesetzt.  Neuere 
Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  dem  nicht  so  ist.  Das  funktio- 
nelle Resultat  der  Patellarfrakturen  ist  keineswegs  von 
dem  Grade  der  Diastase  abhängig.  Man  hat  eine  grosse  Reihe 
von  Fällen  zusammengetragen,  in  denen  bei  geringer  Diastase  der  Gang 
hinkend  und  unsicher  war,  während  bei  anderen  ebenso  zahlreichen 
trotz  eines  Abstandes  der  Fragmente  von  10,  12  und  mehr  Zenti- 
metern der  Gebrauch  des  Gliedes  sich  so  gut  wie  normal  erwies. 

Die  Erklärung  dieser  letzteren  Tatsache  ist  eine  einleuchtende. 
Zunächst  ist  durch  die  Einschaltung  der  fibrösen  Zwischensubstanz  die 
Sehne  des  Streckmuskels  verlängert  und  entspannt.  Je  länger  die 
Zwischensubstanz  ist,  umso  geringer  wird  der  Streckwert  bei  der  Zu- 
sammenziehung des  Muskels  sein.  Allein  unter  dem  Einfluss  des  wieder- 
aufgenommenen Gebrauchs  des  Gliedes  macht  sich  das  Gesetz  geltend, 
das  man  als  Selbstregelung  der  Muskellänge  bezeichnet.  Nach 
diesem  Gesetz  vollzieht  sich  eine  allmähliche  Schrumpfung  und  Ver- 
kürzung der  Muskelfasern,  bis  dieselben  im  Zustande  der  Kontraktion 
die  normale  Spannung  erreicht  haben.  Dann  ist  die  Verlängerung  der 
Sehne  ausgeglichen  und  der  Quadriceps  wieder  in  annähernd  normaler 
Weise  tätig.  Die  Natur  hilft  sich  hier  ebenso,  wie  sie  dies  nach  Zer- 
reissung  des  Streckmuskels   selbst  oder   des  Ligamentum  patellae   tut. 

H off A,  Frakturen  und  Luxationen.    4.  Aufi.  3Q 
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Neben  der  Retraktion  der  Quadricepsfasern  hilft  dann  auch  die  sich 
stets  findende  Verkürzung  des  Lig.  patellare  die  Verlängerung 
des  ganzen  Streckapparates  ausgleichen.  So  fand  Brunn  er  das  Band 
um  gut  4  cm  gegen  das  der  anderen  Seite  geschrumpft. 

Die  Funktion  des  Beines  nach  einer  Patellarfraktur  hängt  femer 
wesentlich  auch  vom  Grade  der  Zerreissung  der  Weichteile  ab, 
welche  die  Patella  mit  dem  Unterschenkel  verbinden.  Selbst  wenn  die 
Wirkung  des  Quadriceps  völlig  ausgeschaltet  ist,  kann  nämlich  die 
Streckbewegung  im  Kniegelenk  noch  ganz  gut  geschehen,  wenn  auf 
der  inneren  Seite  des  Gelenkes  die  Faserzüge  noch  erhalten  sind, 
welche  vom  Vastus  internus  nach  der  Fascia  cruris  hinziehen, 
und  wenn  auf  der  äusseren  Gelenkseite  die  Faserztige  intakt  sind, 
welche  vom  Tensor  fasciae  latae  nach  dem  Unterschenkel  hinziehen, 
kurz,  wenn  der  Reserveapparat  für  die  Streckung  noch  er- 
halten ist  (v.  Bergmann,  Brunner,  Körte).  Dieser  Reserve- 
streckapparat kann  dann  im  Laufe  der  Zeit  recht  ansehnlich  hyper- 
trophieren  und  so  wieder  ein  annähernd  normales  Streckvermögen  zu 
stände  bringen. 

Selbst  bei  starker  Diastase  kann  demnach  durch  Schrumpfung 
der  Quadricepsfasern,  durch  Schrumpfung  des  Lig.  patellare 
und  durch  Hypertrophie  des  erhaltenen  Reservestreckappa- 
rates eine  gute  Funktion  des  Beines  gewährleistet  werden. 

Wenn  demnach  die  Dislokation  der  Fragmente  nicht  die  Schuld 
trägt  an  der  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes,  wie  man  sie  zuweilen  findet^ 
so  muss  man  nach  anderen  Gründen  suchen,  weshalb  selbst  bei  massiger 
Diastase  die  Streckfähigkeit  des  Beines  unvollständig  und  ganz  un- 
möglich, das  Gehen  unsicher  und  beschwerlich  sein  kann. 

Hier  können  wesentlich  3  Verhältnisse  eine  Rolle  spielen:  1.  eine 
Atrophie  des  Quadriceps,  2.  ein  vollständiger  Man^^fel  jeder 
fibrösen  Zwischensubstanz  zwischen  den  Fragmenten  und 
3.  eine  feste  Verwachsung  des  oberen  Fragmentes  mit  der 
Vor  der  fläche  des  Femur.  Alle  3  Vorkommnisse,  von  denen  wir 
das  1.  bereits  durch  Malgaigne  kennen,  die  letzteren  jedoch  be- 
sonders durch  F.  Bruns  erfahren  haben,  können  auch  wohl  gelegent- 
lich nebeneinander  vorkommen. 

Die  Atrophie  des  Quadriceps  beruht  wohl  hie  und  da  auf 
einer  gewaltsamen  Zerrung  und  Quetschung  des  Muskels  selbst 
oder  auf  einer  anhaltenden  Untätigkeit  desselben  während  der 
immerhin  langen  Dauer  der  Frakturheilung,  der  Hauptsache  nach  ist 
sie  aber,  wie  ich  nachgewiesen  habe,  ebenso  wie  alle  anderen  arthri- 
tischen Atrophien  als  eine  reflektorische  aufzufassen. 

Was  das  Ausbleiben  einer  fibrösen  Vereinigung  der 
Fragmente  betrifft,  so  wurde  dasselbe  beobachtet  bei  schwächerer  und 
stärkerer  Diastase  der  Fragmente.  Die  Bruchflächen  liegen  dann  ganz 
frei,  und  die  Verbindung  beider  Fragmente  wird  nach  den  Präparaten 
von  Adams,  Berger,  Ssalischschew  u.a.  nur  vermittelt  durch  die 
verdickte  oberflächliche  Faszie,  welche  seitlich  in  den  Band- 
apparat des  Kniegelenkes  übergeht.  Der  Mangel  einer  solchen  Zwiscben- 
substanz  lässt  sich  auf  zweierlei  Weise  erklären.  In  der  einen  Reihe 
von  Fällen  bildet  sich  bei  der  Heilung  der  frischen  Fraktur  von  vorn- 
herein  keine  Vereinigung  der  Fragmente.    Das  Hindernis  kann  darin 
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liegen,  dass  die  Brucbfläcben  weit  voneinander  abstehen  oder  einander 
nicht  gegenüberliegen,  sondern  nach  vom  oder  hinten  gekehrt  sind, 
oder  es  liegt  darin,  dass  sich  die  vorher  besprochenen  Gewebsteile 
zwischen  die  Bruchflächen  eingeklemmt  haben.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  bleibt  die  Wiedervereinigung  erst  nach  einer  erneuten 
Fraktur  aus.  Solche  Refrakturen  aber  können  sowohl  in  der 
seit  der  ersten  Fraktur  bestehenden  ligamentösen  Zwischen- 
substanz als  in  den  beiden  Fragmenten  selbst  erfolgen.  Siegehen 
nicht  selten  einher  mit  einer  Zerreissung  der  bedeckenden  Haut. 

Beim  Mangel  einer  Zwischensubstanz  muss  nun  aber  die  Streck- 
bewegung nicht  jedesmal  aufgehoben  sein.  Sie  kann  vielmehr  auch 
dann  noch  durch  Vermittlung  der  seitlichen  Verstärkungs- 
bänder des  Kniegelenkes  und  der  derben  Faserzüge  stattfinden, 
welche  vom  Vastus  extemus  und  internus,  sowie  vom  Tensor  fasciae 
latae  an  die  Tibia  und  die  Seitenränder  des  unteren  Fragmentes  her- 
antreten. 

Was  schliesslich  die  Anheftung  des  oberen  Fragmentes  an 
die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  betrifit,  so  kann  diese  da- 
durch entstehen,  dass  bei  der  Anspiessung  des  aponeurotischen  Ueber- 
zuges  durch  die  Bruchflächen  die  Fransen  und  Fetzen  des  ersteren  mit 
der  hinteren  Kapsel  verwachsen. 

Durch  eines  oder  das  andere  der  genannten  Verhältnisse  wird 
also  die  Unbrauchbarkeit  des  Beines  erklärt.  Damit  isf  aber  die  Zahl 
der  Störungen  noch  nicht  erschöpft,  welche  nach  Kniescheibenbrüchen 
zurückbleiben  können.  Wir  haben  vielmehr  noch  zu  erwähnen,  dass 
sich  im  Anschluss  an  den  Gelenkerguss  zuweilen  eine  hyp er- 
plasierende Entzündung  entwickelt,  durch  welche  die  Gelenk- 
fläche der  Patella  sowohl  wie  die  des  Femur  und  der  Tibia  mit 
zottigen  Wucherungen  bedeckt  wird.  Die  Kranken  fühlen  dann  bei 
Bewegungen  des  Gelenkes  ein  knarrendes  Geräusch.  Andere  Male  kommt 
es  zu  einer  wirklichen  Arthritis  deformans,  ja  sogar,  besonders 
nach  komplizierten  Brüchen,  zu  einer  vollständigen  Ankylose  des 
Gelenkes.  Sehr  oft  bleibt  anhaltender  Schmerz  im  Gelenk 
zurück  und  ebenso  die  Neigung  zu  lang  andauerndem  Oedem  des 
Gliedes. 

Selbst  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen  bleibt  für  die  erste 
Zeit  meistens  eine  gewisse  Steifigkeit  des  Gelenkes  bestehen.  Die 
vollständige  Bewegungsmöglichkeit  desselben  kehrt  in  der  Regel  erst 
nach  Monaten  und  Jahren  zurück.  Baehr  hat  kürzlich  46  Fälle  von 
Kniescheibenbrüchen  mitgeteilt.  Von  diesen  waren  nur  4  völlig  ab- 
gelaufeti,  während  42  Patienten  nach  einer  durchschnittlichen  Beob- 
achtungszeit von  etwa  50  Monaten  noch  eine  Rente  von  durchschnitt- 
lich 34  **/o  bezogen.  Die  Schwäche,  welche  das  ursprünglich  verletzte 
Bein  zurückbehält,  und  die  dadurch  erforderlichen  grösseren  An- 
strengungen, welche  das  andere  Bein  zu  machen  hat,  führen  nicht 
allein  zu  den  vorher  schon  genannten  Refrakturen,  sondern  auch  dazu, 
dass  der  Patient  leicht  auch  noch  die  andere  Kniescheibe  zerbricht. 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  die 
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lief rakta reit  der  l'atella* 

Eine  Piitelltii  die  einmal  gebrochen,  bricht  nicht  selten  noch  ein- 
inaL  Entweder  ist  die  Ursache  der  Kefraktiir  eine  direkte  Gewalt 
otler  der  Muskelzug.  Der  Mechanismus  des  Bruches  ist  in  beidni 
Fällen  der  gleiche  wie  l*eim  frischen  Bruch.  Die  meisten  Kefrakttiren 
ereignen    sich   bei   den    ersten  Gehversuchen    oder   in  nicht   zu  langer  1 

Zeit     nach    der    ersten    Fraktur  | 
'■'^'  *'^  (Fig.  448).  Es  kommen  aber  aurh  I 

FilUe  vor,    wo  der  zweite  Bnidil 
erst  nach  Jahren  eintritt. 

Stil  Ulli  ff  hat  1804  die  Ue-j 
fraktur  der  Patella ,  die  durch  i 
Muskelzug  entstanden  war,  »os-j 
flibrlicb  behandelt.  Er  fandj 
nahezu  -tO  derartige  Fälle  Re-j 
nuuer  beschrieben. 

Beim    zweiten     Bruch    reiset  1 
entweder    die    fibröse    Zwischen*] 
Substanz  durch,  oder  die  Fraktur 
findet  in  einem  der  beiden  Frag* 
nieute  statt.    Wenn  die  Kefraktur 
im  ersten  Jahre  nach  ilem  erstao 
Bruch    statthatte,    s<i    handelt 
sich    fast    ausnahmslos    um    eine ' 
Zerreissn  ng  der  Zwischensubstani, 
kommt  der  zweite  Bruch  dagegen  j 
später    zu    stände ,    so    ist    meist 
eines  der  alten  PatellarfragmenU  j 
betroffen  und  zwar  in   der  über- 
wit^genden     Mehrzahl     der    Falb»  ' 
das  obere.    Diese  letzteren  F&11<*  j 
geben  eine  bessere  Prognose,  als ' 
die  unter  Ruptur  des  fibrösen  Kd' 
lus  einhergebenden  Fälle.    Aucli 
liier  handelt  es  sich  für  die  Pn>- 
gnose  wesentlich  darum,   ob  der 
Keservesti'eckapparat      des     Ge* 
lenkes    erhalten    ist.      Ich    habe 
kürzlich    durch    die    Mnssagebe- 
handlung   bei  einem  schweren  Fall  von  Kefraktur  mit  starker  Qnadii^J 
cepsatrophie   ohne  Erhaltung   des   Reserveapparates    einen    sehr 
Erfolg  erzielt. 


Ans  Hoiidb.  d.  pr&kt,  riiirnrßic.   2.  Anfl  ,  IV«  Bd. 


Therapie  der  Kniescheihenbriiehe. 

Für  die  Behandlung  der  Kniescheibenbrücbe  ist  eine  ^h 
Anzahl  von  Methoden  angegeben  worden,  wie  für  die  Scii 
brüche*  wieder  ein  Beweis,  dass  keine  Methode  alles  zu  i 
mag.    Wir  brauchen  nicht  alle  Verbandarten  aufzuzahlen.   1 
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vielmehr  damit  begnügen,  nur  die  Mittel  und  Wege  anzugeben,  welche 
wirklich  rationell  sind. 

Die  Indikationen,  denen  die  Behandlung  gerecht  werden 
rauss,  sind:  1.  die  Beseitigung  des  Gelenkergusses,  2.  die 
Koaptation  der  Fragmente,  3.  die  Retention  der  Fragmente 
bis  zur  erfolgten  Konsolidation,  4.  die  Bekämpfung  der 
Quadricepsatrophie  und  5.  die  Wiederherstellung  der  Funk- 
tionen des  Kniegelenkes. 

Zur  Erreichung  dieser  Ziele  stehen  uns  im  allgemeinen  drei 
Gruppen  von  Behandlungsweisen  zur  Verfügung:  1.  die  passende 
Lagerung  der  Extremität  in  Verbindung  mit  der  Im- 
luobilisation  derselben  und  gewissen  Verbandarten,  2.  die 
Massagebehandlung  und  3.  operative  Eingriffe. 

Wir  wollen  diese  Gruppen  in  der  Weise  betrachten,  dass  wir 
jeder  einzelnen  Behandlungsweise  sogleich  ihre  Kritik  folgen  lassen. 
Der  denkende  Arzt  wird  sich  dann  selbst  sein  Urteil  bilden  und  so- 
fort erkennen,  dass  er  nicht  nach  der  Schablone  handeln  kann,  sondern 
in  jedem  einzelnen  Falle  individualisieren  muss. 

Da  die  passende  Lagerung  des  Beines  allen  Behandlungs- 
arten gemeinschaftlich  ist,  so  gebührt  ihr  bei  dieser  Besprechung  der 
Vorrang.     Sie  hat   den  Zweck,    den  Quadriceps   zu    erschlaffen. 


Fiff.  149. 


Dies  geschieht  aber  am  besten  in  der  Weise,  dass  man  das  Bein  auf 
eine  einfach  geneigte  schiefe  Ebene  legt,  dadurch  die  Ferse 
etwa, 20  cm  über  das  Lager  erhebt  und  gleichzeitig  den  Rumpf 
in  eine  halbsitzende  Stellung  bringt. 

Die  Entspannung  des  Quadriceps  soll  die  Koaptation  der 
Fragmente  gestatten.  Sie  tut  dies  jedoch  nur  dann,  wenn  das 
Kniegelenk  annähernd  leer  ist,  denn  sobald  sich  in  diesem  auch  nur 
ein  einigermassen  beträchtlicher  Bluterguss  befindet,  ist  es  unmöglich, 
die  Bruchflächen  aneinander  zu  passen.  Dieselben  schaukeln  dann  viel- 
mehr auf  dem  Erguss  und  legen  sich,  wenn  man  sie  einander  ent- 
gegenführt, nicht  etwa  aneinander,  sondern  sie  „kanten**  sich,  sodass 
sie  sich  weiter  von  der  Mitte  des  Femur  entfernen. 

Es  kommt  also  darauf  an,  den  Gelenkerguss  zu  beseitigen. 
Zu  diesem  Zwecke  dient  besser  als  das  Auflegen  einer  Eisblase  die 
Anlegung  eines  Kompressivverbandes  mit  Flanell-  oder  noch 
zweckmässiger  mit  elastischen  Binden,  wobei  man  stets  eine 
V.  Volkmannsche  Poplitealschiene  oder  eine  Watsonsche  Schiene 
(Fig.  449)  anwenden  muss,  um  einen  Druck  auf  die  Gefässe  der  Knie- 
kehle zu  vermeiden.  Durch  einen  solchen  elastischen  Kompressiv- 
verband  gelingt  die  Resorption  des  Blutes  durchschnittlich  innerhalb 
8 — 14  Tagen,  und  nun  ist  es  möglich,  die  Fragmente  einander  zu 
nähern.    Sie  werden  mit  den  Fingern  zusammengedrückt  und  in  ihrer 
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ricbtigen  Lage  durch  eine  Testudo  genu  inversa  oder  dachzi^el- 
förmig  sich  deckende  Heftpflasterstreifen,  die  man  nach  Alcock 
wie  bei  dem  gebrochenen  Olekranon  anlegt,  fixiert.  Praktischer  als 
diese  einfachen  Verbände  ist  der  v.  Bramannsche  „Schmetterlings- 
verband** (Fig.  450).  Dieser  letztere  besteht  aus  zwei  f^^anz  gleichen 
Verbandstücken:  An  ein  ca.  5  cm  langes  und  4  cm  breites,  starkes, 
aber  gut  dehnbares  Gummistück  ist  auf  den  beiden  schmäleren  Seiten 
je  ein  ca.  25  cm  langer  sich  etwas  verbreiternder  Heftpflasterstreifen 
so  angenäht,  dass  Heftpflasterstreifen  und  6ummi  einen  Winkel  von 
etwa  165^  bilden,  dass  also  das  ganze  Verbandstück  in  der  Tat  an 
einen  Schmetterling  mit  ausgebreiteten  Flügeln  errinnert.    Dieser  Ver- 


Fig.  450. 


band  wird  so  angelegt,  dass  ein  Gummistück  oberhalb  des  oberen,  das 
andere  unterhalb  des  unteren  Fragmentes  angelegt  wird.  Die  Heft- 
pflasterstreifen laufen  dann  wie  die  Touren  der  Testudo,  um  sich  auf 
der  Hinterseite  der  Wade  resp.  des  Oberschenkels  zu  kreuzen.  Beide 
Schmetterlinge  werden  durch  Bindentouren  fest  fixiert.  Man  legt  das 
Bein  zunächst  in  eine  v.  Volk  mann  sehe  Schiene,  die  bis  zum  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels  reicht.  Beim  An  wickeln  der  Schiene  lässt 
man  die  Gegend  des  Kniegelenkes  frei  und  klebt  die  Heftpflasterstreifen 
auf  der  Hinterseite  der  Schiene  fest.  So  vermeidet  man  am  besten 
einen  Druck. auf  die  Gefässe  der  Kniekehle.  Sind  die  Streifen  locker 
geworden,  so  müssen  sie  wieder  fester  angezogen  werden. 

Komplizierter  als  dieser  Verband  ist  die  Heusnersche  Vorrich- 
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tung  der  Fixation  der  Fragmente  in  ihrer  richtigen  Stellung  zueinander. 
Heusner  verwendet  Gummizüge,  deren  Anordnung  besser  als  durch 
viele  Worte  durch  die  beistehende  Figur  erläutert  wird  (Fig.  451). 
lieber  diese  Verbände  legt  man  dann  wohl  noch  einen  Gipsverband, 
den  man  nach  8  Tagen  erneuern  muss,  um  die  gelockerten  Streifen 
wieder  straffer  anzuziehen.  Der  Kontentivverband  bleibt  6 — 7  Wochen 
liegen.  Dem  Patienten  wird  nicht  gestattet,  vor  der  8.  Woche  zu  gehen ; 
dann  aber  beginnen  vorsichtige  Beuge-  und  Streckversuche. 

Diese  Behandlungsweise,  wie  sie  eben  geschildert  worden,  ist  die- 
jenige, welche  bis  vor  kurzer  Zeit  die  geläufige  war.  Die  Resultate, 
die  man  mit  ihr  erzielte,  sind  von  Ruland,  v.  Brunner,  Beck, 
Brummer,  Bullu.  a.  erforscht  worden,  indem  dieselben  die  Pa- 
tienten nach  Jahren  wieder  untersuchten.  Uebereinstimmend  fanden 
sie,  dass  niemals  eine  knöcherne  Heilung  eingetreten  war,  ausser 
bei  subligamentösen  Frakturen,  dass  vielmehr  eine  fibröse  Zwischen- 
substanz in  der  Länge  von  1 — 2  cm  die  Regel  bildete,  dass  die- 
selbe bisweilen  aber  auch  5  und  mehr  Zentimeter  be- 
trug. Das  aktive  Extensionsvermögen  war  meistens  ein  Fig.  46i. 
vollkommen  normales,  weniger  dagegen  das  Beugungs- 
vermögen. Die  Patienten  waren  gewöhnlich  mit  wenig 
biegbarem  Knie  entlassen  worden.  Die  Beugefähigkeit 
besserte  sich  dann  im  Laufe  der  Jahre,  wurde  jedoch 
nie  eine  vollständige.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes 
stellte  sich  stets  erst  sehr  langsam  wieder  her,  meistens 
verging  darüber  ein  halbes  bis  ein  ganzes  Jahr.  Neben 
diesen  günstigen  Fällen  fand  sich  aber  auch  eine  ganze 
Reihe  von  solchen,  die  wir  oben  als  schlecht  geheilt  be- 
zeichnet haben. 

Eine  neue  Behandlungsweise  der  Patellafrakturen 
ist  die  von  Bardenheuer  und  Lichtenauer  für 
mittelschwere  Brüche  besonders  empfohlene  Behandlung 
mittels  der  permanenten  Gewichtsextension. 
Man  legt  zu  beiden  Seiten  des  Oberschenkels,  und  zwar 
etwas  unten  an  der  Vorderfläche  desselben  breite  Heft- 
pflasterstreifen an  und  befestigt  dieselben  durch  eine  genügende  Anzahl 
von  Querstreifen.  Die  Patella  wird  vollkommen  freigelassen,  um  die 
Fragmente  kontrollieren  zu  können.  An  die  Streifen  werden  dann  Ge- 
wichte von  15 — 20  Pfund  angehängt.  Dieselben  bleiben  4 — 6  Wochen 
bis  zur  vollkommenen  Konsolidation  liegen.  Bei  schon  eingetretener 
Festigkeit  der  Fragmente  werden  die  Gewichte  zeitweise  abgehängt, 
um  vorsichtige  Bewegungen  der  Gelenke  zu  gestatten.  Die  Resultate 
waren  recht  befriedigende. 

Wir  haben  vorher  als  eine  Indikation  aufgestellt  die  Beseiti- 
gung der  Quadricepsatrophie,  sahen  aber,  dass  bei  der  eben 
genannten  Lagerungs-  und  Verbandmethode  auf  den  Quadriceps  über- 
haupt keine  Rücksicht  genommen  wurde.  Man  betrachtete  es  früher 
geradezu  als  ein  günstiges  Zeichen,  wenn  der  Quadriceps  sich  schlaff 
anfühlte,  da  dies  ja  die  bezweckte  Entspannung  bedeutete,  und  man 
beachtete  nicht,  dass  dieses  weiche,  widerstandslose  Gefühl  unter  dem 
Fingerdruck  und  die  ündeutlichkeit  der  Konturen  bei  versuchter  Kon- 
traktion die   Zeichen  der   beginnenden  Atrophie   waren.     Sobald   man 
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den  wahren  Tatbestand  erkannte,  versuchten  einige  Chirurgen  auch  die 
Behandlung  dieser  Atrophie  und  zwar  durch  Faradisation  und 
Massage.  Die  Faradisation  erzielte  in  einzelnen  FäUen  gute  Resul- 
tate. Dieselben  wurden  aber  übertroffen  von  denen  der  Massage.  Das 
Verdienst,  diese  letztere  in  die  Therapie  der  Patellarfrakturen  einge- 
führt zu  haben,  gebührt  Metzger,  Tilanus  und  Ruland. 

Die  Massagebehandlung  nimmt  keine  Rücksicht  auf  die 
Vereinigung  der  Fragmente,  sie  will  die  Patienten  möglichst  früh  zu 
Gehversuchen  sowie  aktiven  und  passiven  Bewegungen  des  Kniegelenkes 
führen  und  die  Steifheit  des  Gelenkes,  die  Kapselschrumpfung  und  die 
Atrophie  der  Muskeln  gar  nicht  zu  stände  kommen  lassen. 

Sie  wird  nach  Tilanus  in  folgender  Weise  geleitet.  Der  Kranke 
wird  ins  Bett  gelegt,  die  geschädigte  Extremität  hoch  gelagert  und 
immobilisiert.  Am  1.  Tage  werden  nur  kalte  Kompressen  aufgelegt, 
einerseits  um  durch  die  Kälte  die  intraartikuläre  Blutung  zu  stillen, 
anderseits  um  die  Patienten  empfindungsloser  gegen  den  Schmerz  zu 
machen.  Am  nächsten  Tage  wird  zum  Zwecke  der  Resorption  des 
Blutergusses  das  Knie  mit  einer  elastischen  Binde  umwickelt,  und  gleich- 
zeitig beginnt  —  2mal  innerhalb  24  Stunden  —  die  Massage  des 
Oberschenkels.  Die  linke  Hand  drängt  das  obere  Fragment  nach  unten, 
die  rechte  Hand  macht  aus  dem  Handgelenk  klopfende  und 
knetende  Bewegungen  (Tapotement  und  P^trissage)  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Streckmuskulatur  bis  hinab  in  die  seitlichen 
Kniegelenksregionen.  Die  Massage  dauert  10  Minuten.  Bald  werden 
mit  der  Massage  aktive  und  passive  Bewegungen  kombiniert.  Nach 
8  Tagen  muss  der  Kranke  aufstehen  und  Gehversuche  machen.  Nach 
14  Tagen  ist  dann  das  Gehen  schon  so  leicht,  wie  bei  den  durch  Im- 
mobilisation  behandelten  Fällen  erst  nach  2  Monaten.  Die  durch- 
schnittliche Dauer  der  Behandlung  beträgt  40  Tage.  Trotz  der  früh- 
zeitigen Bewegungen  vergrössem  die  Fragmente  nicht  ihren  Abstand. 
Im  Gegenteil  nähern  sie  sich  mit  der  Resorption  des  Blutergusses, 
und  zum  Schlüsse  ist  ihre  Entfernung  viel  geringer  als  bei  anderen 
Methoden. 

Diesen  Vorteil,  die  kurze  Dauer  der  Behandlung,  die  Möglich- 
keit, diese  letztere  auf  die  einfachste  Weise  durchzuführen,  so  dass  sie 
jeder  Arzt  leicht  verwenden  kann,  und  schliesslich  die  guten  funktio- 
nellen Resultate  rühmt  Tilanus  als  Vorzüge  seines  Verfahrens.  Die 
funktionellen  Erfolge  der  Massagebehandlung  sind  gute.  Tilanus  er- 
reichte in  seinen  6  Fällen  vollständige  Streckfähigkeit  und  aktive 
Beugungsmöglichkeit  bis  zu  60^.  Gleich  günstige  Erfahrungen  haben 
auch  Helferich,  v.  Bergmann,  Wagner,  König,  Rosenbach, 
Körte,  Hagedorn,  v.  Mosetig,  zum  Busch  und  gewiss  noch  viele 
andere  gemacht.  Sehr  viel  kommt  es  natürlich,  wie  bei  allen  Gelenk- 
brüchen, auf  den  guten  Willen  und  die  Energie  des  Kranken  an.  Je 
mehr  der  Patient  mithilft,  desto  eher  wird  er  geheilt,  und  desto  besser 
ist  das  Resultat. 

Immerhin  liegt  die  Gefahr  nahe,  dass  hier  und  da  Misserfolge 
eintreten  können.  Der  Erfolg  bei  Kniescheibenbrüchen  hängt  doch 
wesentlich  ab  von  dem  Zustandekommen  oder  dem  Ausbleiben  der 
Vereinigung  der  Fragmente.  Die  Sorge  für  letztere  muss  daher  stefc^ 
die   erste  Aufgabe   einer  rationellen  Therapie  der  Kniescheibenbrüche 
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sein.  Jedenfalls  ist  der  Gedanke  Ton  Tilanus  ein  ausserordentlich 
glücklicher,  und  die  Massage  des  Quadriceps  wird  unter  allen  Um- 
standen ein  wirksames  Beförderungsmittel  zur  Erhaltung  der 
aktiven  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  sein.  Wir  möchten  sie  nur 
nicht  in  den  Vordergrund  der  ganzen  Behandlung  stellen,  sondern  sie 
nur  als  frühzeitiges  Hilfsmittel  verwenden,  nachdem 
man  vorher  die  Bruchflächen  nach  Kräften  durch  die  vorher- 
genannten Mittel,  zweckmässig  namentlich  durch  den  beschriebenen 
V.  Bramannschen  Verband,  gegeneinander  fixiert  hat. 

Diese  genaue  Fixation  der  Bruchflächen  gegeneinander  be- 
zwecken auch  alle  die  operativen  Eingriffe,  von  denen  wir 
die  Punktion  des  Gelenkes,  die  Anwendung  unmittelbarer 
Retentionsapparate,  die  Sehnennaht,  die  sog.  Peripatellar- 
naht,  die  Arthrotomie  und  Naht  der  Bruchenden  und 
schliesslich  die  subkutane  bleibende  Metallnaht  kennen. 

Die  Punktion  des  Gelenkes  wurde  von  v.  Volkmann  ein- 
geführt. Dieselbe  strebt  die  möglichst  frühzeitige  Entfernung  des 
Blutes  aus  dem  Gelenke  an,  von  der  Anschauung  ausgehend,  dass  der 
Hämarthros  einmal  die  Vereinigung  der  Fragmente  verhindern,  dann 
aber  auch  gar  nicht  so  selten  zu  einer  späteren  serösen  Synovitis  des 
Gelenkes  Veranlassung  geben  könne.  Schede  fügte  der  Punktion  noch 
die  Ausspülung  des  Gelenkes  mit  3®/oiger  Karbolsäure  hinzu,  um 
auch  alle  Gerinnsel  aus  dem  Gelenk  entfernen  zu  können.  Darin  liegt 
nämlich  ein  Nachteil  des  Verfahrens,  dass  zuweilen  schon  sehr  früh- 
zeitig eine  Gerinnung  des  Blutes  eintritt,  so  dass  dann  die  Aspiration 
desselben  durch  den  Troicart  unmöglich  wird.  Solche  Misserfolge 
hatten  Langenbeck,  Lauenstein,  Wahl,  Koenig,  Lücke, 
Kroenlein  und  wohl  auch  andere  Chirurgen,  ohne  dass  ihnen  der 
Vorwurf  gemacht  werden  kann,  zu  lange  mit  der  Operation  gewartet 
zu  haben. 

Die  Punktion,  eventuell  die  Schedesche  Operation  ist,  das  hat 
die  Erfahrung  gelehrt,  unter  streng  aseptischen  Kautelen  ausgeführt, 
ein  ungefährlicher  Eingrifl^.  Sie  kann  daher  für  denjenigen,  der  die 
Aseptik  beherrscht,  bei  sehr  bedeutenden  Gelenkergüssen 
empfohlen  werden.  Sie  kürzt  dann  sicher  den  Heilungsverlauf  ab. 
Bei  massigem  Hämarthros  kommt  man  mit  dem  elastischen  Kompres- 
sionsverband und  der  Massage  wohl  ebenso  rasch  zum  Ziel.  Nach 
der  Punktion  werden  die  Fragmente  mit  Heftpflasterstreifen  einander 
genähert  und  darüber  ein  wiederholt  zu  erneuernder  Gipsverband 
angelegt. 

Der  Punktion  gegenüber  stehen  nun  alle  diejenigen  Massnahmen, 
welche  die  Fragmente  direkt  angreifen. 

Zu  denselben  gehören  zunächst  die  unmittelbaren  Reten- 
tionsapparate. Der  älteste  und  berühmteste  derselben  ist  die 
M  a  1  g  a  i  g  n  e  sehe  Klammer,  die  aus  zwei  scharfen  Doppelhaken  be- 
.steht,  welche  direkt  in  die  beiden  Fragmente  eingesetzt  und  durch 
eine  horizontale  Schraube  bis  zur  völligen  Berührung  der  •  Bruch- 
flächen einander  genähert  werden  (Fig.  452).  Die  Klammer  ist  viel- 
fach modifiziert  worden.  Sie  ist  auch  schon  in  ihrer  alten  Form  für 
hartnäckig  auseinanderweichende  Fragmente  ein  sehr  brauchbares  In- 
strument, welches,   unter  aseptischen  Massnahmen   angelegt,   für  den 
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Fig.  iM. 


Patienten  höchstens  einige  Schmerzen  mit  sich  bringt.  Wurde  nicht 
aseptisch  verfahren,  so  hat  sie  allerdings  schon  manche  Eiterung,  seihst 
mit  tödlichem  Ausgange  verursacht. 

Trelat  suchte  die  Verwundung  der  Haut  und  des  Knochens  da* 
durch  zu  vermeiden,  dass  er  an  die  Känder  der  Patella  zwei  modelh'efte 
Guüaperchaschienen  anlegte  und  die  Haken  erst  in  diese  einhes» 
(Fig.  45H).  Die  tiuttaperchaphitten  müssen  sehr  exakt  liegen,  wenn 
sie  ihren  Zweck  erfüllen  sollen.  Will  man  solche  Platten  anwenden, 
so  ist  es   einfacher,    diese  durch  Binden  oder  Heftpflaster  zu  fixieren, 

und  während  sie  noch  weich  sind, 
Haken  in  sie  einzulassen,  welche  niMi 
dann  durch  einen  Gummischlauch  rer» 
bindet  (Hag  e  d  o  r  n ) . 

Gleichwertig  mit  dem  Malgaigne- 
schen  Verfahren,  aber  heutzutage  kaum 
noch  geübt,  ist  das  Vorgehen  toh 
Moreau,  Dieffenbach  und  Olli  er. 
welche  Metallzapfen  in  die  Fragment«' 
einbohrten  und  diese  durch  eine  Art  umschlungener  Naht  oder  durch 
Bindenzügel  einander  näherten.  Ollier  legt  sogleich  einen  GipsTerband 
an  und  entfernt  die  stählernen  Zapfen,  sobald  der  Verband  erhärtet  i^. 
Gewissem!  assen  einen  Uebergang  zu  denjenigen  Operationen, 
welche  das  Kniegelenk  selbst  eröffnen,  bildet  die  von  v,  VolkmaDD 
schon  in  voraotiseptischer  Zeit  angegebene  Sebnennaht»  die  kürdich 
wieder  von  Baum  und  Körte  sehr  empfohlen  worden  ist.  da  sie  eine 
sehr  gute  Adaption  der  Fragmente  gestattet.  Ein  starker  Seidenfade» 
iider  ein  Silberdraht   wird    nach  Entleerung    des  Gelenkes    quer  durch 
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die  Quadricepssehne,  ein  ebensolcher  quer  durch  das  Lig,  patellae  ge» 
zogen.  Die  Fäden  oder  Drähte  sollen  nicht  in  das  Gelenk  eindringen. 
Sie  werden  dann  nach  der  Durchführung  durch  die  Aponeurosen  wü 
ihren  Enden  fest  über  Jodoform  gazebäuschchen,  welche  Druckgangria 
der  Haut  sowie  ein  Aufkanten  der  Fragmente  verhindern,  zusammen* 
geknotet,  während  ein  Assistent  die  Bruchstücke  möglichst  nahe  an- 
einander drückt.  Auf  die  Stichöffiiungen  wird  Jodoform  aufgestreul 
und  über  das  Ganze  ein  Heftpflasterverband  oder  ein  Gipsverband  an- 
gelegt. Nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  werden  die  Fäden  entiernt  ufid 
nun  die  Massagebehandlung,  wie  oben  beschrieben,  fortgesetzt»  Nack 
4  Wochen  konnten  die  Patienten  schon  ohne  weiteren  Schuts^Terboaii 
auftreten   und  6  Wochen  nach  dem  Unfall  ihre  Arbeit  In  unbeschrink* 
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iem  Masse  wieder  aufnehmen.  Die  Erfolge  waren  also  sehr  zufrieden- 
stellend und  fordern  entschieden  zu  weiteren  Versuchen  auf. 

An  diese  Methode  der  Sehnennaht,  welche  den  Vorteil  hat,  das 
Gelenk  unverletzt  zu  lassen,  reiht  sich  ein  Verfahren  an,  welches  von 
Kocher  vorgeschlagen  und  als  ^peripatellare  Naht"  bezeichnet 
worden  ist.  Kocher  punktiert  zunächst  das  Gelenk,  entfernt  aus  dem- 
selben den  Bluterguss  und  führt  dann  mittels  einer  stark  gekrümmten 
Nadel  einen  doppelten  Silberdraht  am  unteren  Rande  des  unteren  Frag- 
mentes hinein,  führt  ihn  unterhalb  der  Gelenkoberflächen  der  Bruch- 
enden hindurch  und  am  oberen  Rande  des  oberen  Fragmentes  wieder 
heraus  und  knotet  dann  die  Silberdrähte  auf  der  Patella  über  einer 
KrüllgazeroUe.  Um  die  Faltung  der  Haut  zu  vermeiden,  werden  von 
der  oberen  Stichöffhung  nach  abwärts  und  von  der  unteren  nach  auf- 
wärts 2  cm  lange,  nur  die  Haut  durchtrennende  Inzisionen  gemacht. 
Als  Nachteile  dieser  Methode  wurde  von  anderer  Seite  (Kroenlein) 
die  Entstehung  von  Hautdekubitus  und  ein  beständiges  Kanten  der 
Fragmente  beobachtet.  Im  übrigen  waren  die  funktionellen  Resultate 
günstig.  Den  Hautdekubitus  kann  man  nach  einer  weiteren  Mitteilung 
Kochers  dadurch  beseitigen,  dass  man  anstatt  der  zwei  kleinen 
Schnitte  einen  einzigen  Längsschnitt  macht.  Das  Kanten  der  Frag- 
mente aber  könnte  man  durch  Aufkleben  eines  zirkulären  Heftpflaster- 
streifens über  die  Bruchfläche  wohl  verhüten. 

Nachdem  man  die  Gefahren  der  GelenkeröflFnung  durch  aseptische 
Wundbehandlung  auszuschalten  gelernt  hatte,  lag  es  nahe,  auch  bei 
Patellarfrakturen  das  Gelenk  breit  zu  eröffnen  und  die  direkte 
Knochennaht  auszuführen.  Zwar  haben  schon  in  vorantisepti- 
scher  Zeit  Severinus,  ein  berühmter  italienischer  Arzt,  Dieffen- 
bach  und  Rhea-Barton  bei  veralteten,  schlecht  geheilten  Patellar- 
frakturen die  Fragmente  angefrischt  und  zusammengebunden,  in 
zielbewusster  Weise  jedoch  bei  frischem  Bruch,  unter  antisep- 
tischen Kautelen  hat  zuerst  Lister  selbst  die  Knochennaht  aus- 
geführt und  ein  treftliches  Resultat  erreicht.  Viele  andere  Chirurgen  haben 
dann  die  Operation  wiederholt,  so  dass  dieselbe  nach  den  Zusammen- 
stellungen von  Brunner,  Dennis,  Söderberg,  Brummer,  Pletzer, 
Müller,  Pannetier,  Armirail  u.  a.  heutzutage  schon  weit  über 
200mal  ausgeführt  worden  ist.  Die  Interposition  der  sehnigen  Apo- 
neurose  zwischen  die  Bruchflächen,  welche  unbedingt  deren  Heilung 
durch  knöchernen  Kallus  verhindern  muss,  kann  nur  durch  die  Bloss- 
legung  der  Fragmente  beseitigt  werden.  So  sagen  Mac  Ewen  und 
andere  Anhänger  der  Knochennaht,  von  denen  wir  als  energischen 
Vertreter  ganz  besonders  Trendelenburg  hervorheben  müssen,  der 
sie  allein  24mal  mit  sehr  befriedigenden  funktionellen  Resultaten  aus- 
geführt hat. 

Da  fragt  es  sich  denn,  sind  die  durch  die  Knochennaht^  erzielten 
Resultate  wirklich  so  viel  günstiger  als  diejenigen,  welche  man  mittels 
der  anderen  eben  beschriebenen  Methoden  erreichen  kann?  Zahlreiche 
Zusammenstellungen  von  Fällen,  die  mittels  der  Knochennaht  behandelt 
und  nach  Jahren  untersucht  wurden,  lassen  hier  schon  ein  ziemlich 
abschliessendes  Urteil  fällen.  Die  Heilung  erfolgte  allerdings  in  vielen 
Fällen  mit  knöcherner  Vereinigung  und  vollkommener  Herstellung  der 
Brauchbarkeit  des  Gliedes   und  zwar  in  so  kurzer  Zeit,    wie  es  durch 
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die  Behandlung  mittels  der  anderen  Methoden,  mit  Ausnahme  vielleicht 
der  Massagebehandlung,  nicht  gelingt.  Diesen  günstigen  Erfolgen  steht 
dagegen  eine  bedeutende  Anzahl  von  Misserfolgen  gegenüber,  in  denen 
Ankylose  entstand  oder  wegen  Vereiterung  des  Gelenkes  amputiert 
werden  musste  oder  gar  der  Tod  eintrat,  so  dass  der  EingriflF  keines- 
wegs als  ein  ungefährlicher  gelten  kann. 

Wenn  nun  aber  auf  ungefährlichem  Wege  gute  funktionelle 
Resultate  erzielt  werden  können,  wie  wir  dies  ja  gesehen  haben,  so 
ist  die  blutige  Naht  eines  frischen  Kniescheibenbruches 
nur  dann  berechtigt,  wenn  das  Gelenk  bereits  durch  eine 
gleichzeitige  Weichteilwunde  eröffnet  ist. 

Der  mit  der  aseptischen  Technik  vollständig  vertraute  Arzt  wird 
vielleicht  von  dem  Gesagten  dann  eine  Ausnahme  machen  und  die 
Knochennaht  anwenden  dürfen,  wenn  es  darauf  ankommt,  bei  jugend- 
lichen Individuen  ein  durchaus  leistungsfähiges  Knie  zu 
erh  alten. 

Ihre  volle  Berechtigung  hat  dagegen  die  Knochen- 
naht bei  veralteten,  schlecht  geheilten  Brüchen.  Man 
kann  sie  dann  nach  den  Angaben  van  der  Meulens  zuweilen  ge- 
wissermassen  ohne  Gelenkeröffnung  machen,  indem  durch  die  Organi- 
sation des  Blutgerinnsels  am  hinteren  Rande  der  Fragmente  eine  das 
Gelenk  abschliessende  Membran  vorhanden  sein  kann. 

Auch  bei  Refrakturen  bald  nach  der  Heilung,  wo  eine 
mangelhafte  Wiedervereinigung  der  zerrissenen  Bandmasse  zu  be- 
fürchten ist,  ist  die  Kuochennaht  wohl  das  beste  Verfahren. 

Die  Technik  der  Knochennaht  in  frischen  Fällen  ist  einfach. 
Die  Fragmente  werden  durch  einen  Quer-  oder  Längsschnitt  bloss- 
gelegt,  das  Blut  aus  dem  Gelenk  entfernt,  an  die  Bruchflächen  an- 
gespiesste  Teile  des  sehnigen  üeberzuges  weggeschnitten,  die  Fragmente 
durchbohrt  und  dann  mit  Silberdraht,  Katgut  oder  Seide  genäht.  Die 
Nähte  werden  kurz  abgeschnitten  und  nach  6 — 8  Wochen  entfernt  oder 
auch  eingeheilt.  Perier  verzichtet  auf  das  Nähen  der  Knochen  selbst, 
vereinigt  durch  eine  Schlingennaht  vielmehr  nur  die  beiden  fibrös- 
periostalen  Ueberzüge  der  Fragmente. 

Ceci  hat  die  Technik  in  der  Weise  geändert,  dass  er  die  sub- 
kutane bleibende  Metall  naht  einführte.  Die  Fragmente  werden 
in  diagonaler  Richtung  durch  die  Haut  hindurch  durchbohrt,  ein  Silber- 
draht mit  sorgfältiger  Vermeidung  von  Schlingenbildung  in  Form 
einer  8  durch  die  Bohrlöcher  hindurch  geführt  und  die  Enden  des 
Drjihtes  dann  geknüpft.  Dieser  Metalldraht  soll  einen  die  Kallus- 
])iUlun^  anregenden  mechanischen  Reiz  ausüben,  die  Patella  so  ver- 
stiirkcn,  dass  die  Funktion  des  Gliedes  schon  nach  6 — 8  Tagen  ermög- 
liclit  \v(M(len  kann,  und  nicht  nur  bei  Querbrüchen,  sondern  auch  bei 
Splitturbrüchen  gute  Dienste  leisten. 

Bei  veralteten  Brüchen  werden  die  Fragmente  vor  der 
Kiioclieimalii  erst  an  gefrischt.  Schwierig  ist  in  solchen  Fällen 
nhistcns  d  a  s  An  ein  a  n  de  rbr  i  ngen  der  Fragmente,  indem  dieselben 
(lurcli  Atlhäsionen  an  ihrer  falschen  Stelle  fixiert  sind.  Man  muss  in 
solchrii  Füllen  (li(^  Fragmente  erst  frei  machen.  Das  obere 
Fiiiirintnt  kann  dadurch  beweglich  gemacht  werden,  dass  man  es  um- 
^(  liip  i<l(  t.    Kommt  man  damit  allein  nicht  zum  Ziele,  so  kann  man  es 
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herabdrängen,  indem  man  den  Quadriceps  nach  dem  Verfahren  von 
Mac  Ewen  yerlängert.  Zu  dem  Zweck  macht  man  mehrere  quer- 
stehende Reihen  von  V-förmig  klaffenden  Inzisionen  in  den  Muskel, 
welche  sich  dann  bei  starkem  Anziehen  der  Sehne  Y-förmig  schliessen. 

Bei  sehr  weitem  Zwischenräume  zwischen  den  Fragmenten  genügt 
auch  eine  solche  Lockerung  des  oberen  Fragmentes  noch  nicht.  In 
solchen  Fällen  empfiehlt  v.  Bergmann  die  Tuberositas  der  Tibia  und 
mit  ihr  das  Lig.  pateUae  schräg  abzumeisseln  und  dann  das  untere 
Bruchende  nach  oben  zu  drängen.  Die  Fragmente  heilen  dann 
knöchern,  und  ebenso  verwächst  die  Tuberositas  tibiae  auch  wieder  an 
den  noch  bestehenden  Berührungspunkten  knöchern  mit  ihrer  Unter- 
lage. Eine  Nekrose  derselben  ist  nicht  zu  befürchten,  v.  Bergmann 
und  Sonnenburg  erreichten  auf  diese  Weise  gute  Resultate.  Eine 
osteoplastische  Operation  schlägt  Rosenherger  vor,  indem  er 
empfiehlt,  ein  Stück  der  Quadricepssehne  samt  einem  vom  oberen  Frag- 
ment abgesägten  Knochenstück  nach  unten,  ein  Stück  des  Kniescheiben- 
bandes samt  einem  ebenso  vom  unteren  Fragment  abgesägten  Knochen- 
stück nach  oben  zu  klappen  und  die  umgeschlagenen  Stücke  der 
Quadricepssehne  und  des  Lig.  patellae  zusammenzunähen.  —  Helferich 
legte  sterilisierte  Knochenstücke  zwischen  die  Fragmente,  und  J.  Wolff 
überbrückte  den  Spalt  durch  zwei  vom  oberen  und  unteren  Fragment 
abgemeisselte  Knochenstücke.  Tenderich  vereinigte  in  verzweifelten 
Fällen  die  gegenüberliegenden  Teile  der  zerrissenen  Kapsel.  Schanz 
nähte  mit  vorzüglichem  funktionellem  Resultat  den  Musculus  Sartorius 
an  das  untere  Fragment  der  Patella  an. 

Die  Längs-  und  Splitterbrüche  der  Patella  erfordern  ein- 
fach die  Anlegung  eines  Kontentivverbandes  mit  nachfolgender  Massage 
und  Gymnastik  des  Gelenkes  und  der  Muskulatur. 

Werden  bei  zu  schlaffer  Pseudarthrose  andere  Massnahmen  von 
dem  Patienten  nicht  gestattet,  so  muss  derselbe  einen  Stützapparat 
tragen,  bei  welchem  ein  vorn  über  das  Knie  hinziehendes  Gummiband 
die  Quadricepssehne  ersetzt. 


Luxationen  der  Eniesclieibe. 

Anatomisch  -  physiologische  Vorbemerkungen. 

Zum  Verständnis  der  Patellarluxationen  ist  es  zunächst  notwendig, 
gewisse  Bezeichnungen  anzuführen,  welche  einzelnen  Bestandteilen  des 
unteren  Gelenkendes  des  Femur  durch  H.  v.  Meyer  gegeben  wor- 
den sind. 

Die  beiden  Kondylen  des  Femur  tragen  seitlich  ebenso  wie  die 
des  Humerus  je  einen,  wenn  auch  nicht  so  sehr  hervorspringenden 
Epikondylus.  Die  seitliche  Fläche  zwischen  diesem  Epikondylus  und 
dem  darunter  liegenden  Gelenkflächenrande  des  zugehörigen  Kondylus 
heisst  Planum  epicondylicum  externum   und  internum.    Die 
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abgerundete  vertikale  Furche,  welche  die  Patellarfläche  durchzieht,  gibt 
derselben  die  Form  einer  Rolle,  Trochlea.  Der  tiefe  Einschnitt 
zwischen  den  beiden  Kondylen  wird  zum  Sulcus  trochleae.  Dieser 
setzt  sich  nach  oben  in  eine  flache  Grube  fort,  die  sich  auf  der 
vorderen  Fläche  des  Femur  findet  und  den  Namen  Fovea  supra- 
trochlearis  führt.  Crista  supratrochlearis  externa  und 
interna  ist  die  Leiste,  welche  von  dem  Rande  der  Trochlea  an  der 
vorderen  Fläche  des  Femur  aufsteigend  die  Fovea  supratrochlearis 
nach  aussen  und  innen  begrenzt. 

An  der  Gelenkfläche  der  Patella  zeigt  sich  eine  durch  eine 
kreuzförmige  Leiste  hervorgebrachte  Einteilung  in  vier  Felder.  Fasst 
man  je  zwei  und  zwei  dieser  zusammen,  so  kann  man  ein  oberes 
und  unteres  Doppelfeld  —  geschieden  durch  die  wagrechte  Leiste  — 
und  ein  inneres  und  äusseres  Doppelfeld  —  geschieden  durch 
die  senkrechte  Leiste  —  unterscheiden. 

Lig.  ileo-tibiale  nennt  H.  v.  Meyer,  der  nach  Malgaigne 
die  Lehre  der  Patellarluxation  am  meisten  gefördert  hat,  jenen  Faszien- 
strang,  welcher  die  Sehne  des  M.  tensor  fasciae  latae  darstellt  und  sich 
an  den  äusseren  Rand  der  Patella  ansetzt. 

Die  Artikulation  der  Patella  mit  der  Trochlea  des  Femur  ist 
keine  Gelenkverbindung  im  eigentlichen  Sinne,  da  sie  nicht  zwischen 
übereinstimmenden  Flächen  stattfindet.  Sie  ist  vielmehr  nur  eine 
Rutschbahn,  in  welcher  die  konvexe  Fläche  der  Patella  auf  der 
ebenfalls  konvexen  Trochlea  hin-  und  hergleitet.  Der  Weg,  den  sie 
auf  dieser  Bahn  zurücklegen  kann,  beträgt  7 — 9  cm. 

Die  Patella  selbst  ist  dabei  nur  als  Sesambein  in  die  Streck- 
sehne eingeschaltet.  Sie  kann  sich  nicht  verschieben  ohne  eine  ent- 
sprechende Beteiligung  dieser  Sehne,  und  daher  sind  ihre  Luxationen 
eigentlich  auch  nur  Sehnendislokationen. 

Einige  weitere  Einzelheiten  der  Kniescheibenbewegung  werden 
wir  später  noch  kennen  lernen. 

Frequenz  und  Einteilung  der  Pateliarluxatlonen. 

Die  Kniescheibenverrenkungen  sind  seltene  Verletzungen.  E^ 
existieren  kaum  200  Beobachtungen  in  der  Literatur.  Die  Patella 
wird  normalerweise  durch  die  passiv  gespannte  Sehne  des  Quadriceps 
fest  auf  ihre  Unterlage  aufgedrückt  und  kann  von  dieser  nur  durch 
schiebende  oder  torquierende  Kräfte  verdrängt  werden. 

Bei  der  Verschiebung  wird  sie  seitwärts  geführt,  währemi 
ihre  Gelenkfläche  stets  dem  Femur  zugewendet  bleibt.  Sie  kann  nach 
aussen  oder  innen  verschoben  werden.  Luxationen  können  aber 
nur  nach  aussen  stattfinden,  denn  eine  nach  innen  verschobene 
Patella  muss  durch  den  Muskelzug  sogleich  wieder  an  ihre  richtige 
Stelle  gebracht  werden,  da  sie  an  dem  innern  Kondylus  nicht  fixiert 
bleiben  kann.  Das  ergibt  sich  unmittelbar  aus  der  Betrachtung  des 
>nerea  Kondylus;  denn  das  Planum  epicondylicum  intemum  besitzt 
bernd  die  Form  einer  Kugelfläche,  der  innere  Rand  der  Trochlea 

qod  die  Crista  supratrochlearis  interna  springen  sehr  wenig  hervor. 

^^  Luxation  nach  aussen  kann  eine  vollständige  und  un- 
idige  sein. 


Luxationen  der  Kniescheibe.  479 


Erfährt  die  Patella  eine  Torsion,  so  bleibt  sie  entweder  an 
ihrem  Platze,  indem  sie  eine  Drehung  um  ihre  eigene  Längsachse 
erleidet,  so  dass  ihre  Gelenkfläche  von  dem  Femur  abgehoben  und  frei 
bingestellt  wird,  oder  sie  entfernt  sich  von  ihrem  Platze,  indem  sie 
sich  um  eine  quere,  horizontal  gedachte  Achse  drehend,  in  das 
Kniegelenk  eingekeilt  wird.  Wird  sie  in  der  ersten  Stellung  fixiert, 
so  resultiert  eine  sog.  vertikale  Luxation,  bleibt  sie  aber  in  der 
zweiten  Stellung  fixiert,  so  haben  wir  die  horizontale  Luxation 
und  dabei  kann  ihre  Gelenkfläche  entweder  nach  oben  oder  nach  unten 
schauen.  Schliesslich  kann  sich  die  Patella  auch  vollständig  umdrehen, 
so  dass  ihre  Gelenkfläche  unter  die  Haut  zu  liegen  kommt,  Inversion 
der  Patella. 

Wir  haben  also  folgende  tatsächlich  vorkommenden  Luxationen 
der  Patella  zu  unterscheiden: 

1.  Luxationen  durch  Verschiebung: 

a)  vollständige  (nach  aussen), 

b)  unvollständige  (nach  aussen). 

2.  Luxationen  durch  Verdrehung  (Torsion): 

a)  Vertikale  Luxation 
a)  nach  innen, 

ß)  nach  aussen. 

b)  Horizontale  Luxation 
a)  nach  oben, 

ß)  nach  unten. 

c)  Totale  Umwendung  der  Patella. 


1.  Luxationen  durch  Verschiebung. 

Die  Luxationen  der  Patella  nach  aussen  können  vollstän- 
dige und  unvollständige  sein. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  liegt  die  Patella  mit  ihrer 
Gelenkfläche  neben  dem  Condylus  externus,  auf  dessen  Planum 
epicondyliciim.  Ihre  innere  Kante  ist  nach  vorn,  ihre  äussere  nach 
hinten  gerichtet.  Sie  ist  in  dieser  Lage  etwas  beweglich  und  erfährt 
namentlich  bei  Beugung  des  Kniegelenkes  eine  Verschiebung  nach 
hinten.  Sie  kann  aber  auf  ihren  normalen  Platz  nicht  zurückkehren, 
weil  sie  neben  dem  Kondylus  durch  das  ebenfalls  nach  hinten  ge- 
wichene Lig.  ileotibiale  und  die  Strecksehne  festgehalten  wird.  Diese 
letztere  fixiert  sie  dadurch,  dass  sie  ebenfalls  mit  über  den  äusseren 
Kondylus  gelagert  ist  und  von  selbst  nicht  wieder  über  den  äusseren 
Rand  der  Trochlea  in  ihre  normale  Gleitfurche  gelangen  kann  (Fig.  454). 

Sektionen  und  Leichenversuche  haben  ergeben,  dass  eine  solche 
vollständige  seitliche  Luxation  stets  einen  Längsriss  der  Kniegelenks- 
kapsel erzeugt.  Der  innere  Rand  dieses  Risses  fühlt  sich  nach 
Streubel  gespannt  an,  noch  mehr  aber  die  schief  nach  aussen  ziehende 
Extensorensehne.  Auf  der  Aussenseite  werden  das  Seitenband  des 
Oelenkes  und  die  Kapsel  zu  einer  ziemlich  tiefen  Falte  umgeschlagen. 

Die  Patella  kann  nun  auf  zwei  Wegen  nach  aussen  luxiert 
werden,  nämlich  1.  über  die  vordere  Fläche  oberhalb  der 
Trochlea,  2.  zwischen  derTibia  und  dem  Condylus  externus 
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femoris.    Das  Gleiten  in  der  ersten  Balin  kann  nur  in  der  Str*" 
dasjenige  in  der  zweiten  Bahn  mir  in  der  Beugung  des  Kui*  .. 
zu  stände  koTOmen. 

Von  diesen  Wegen  ist  der  erstere  der  häufigere. 

Betrachten  wir  ihn  etwas  näher,  so  ist  es  schon  lauge  bekannt 
dass     plötzliche    Muskelkontraktionen    die    Veranlassung    de 
Verrenkung  sein  können.     Wie    aber    v.  Meyer   gezeigt    hat,    mOssenl 
für    eine     solche    Wirkung    der    Streckmuskeln    vorher      erst    geiri^^J 
Grundbedingungen  erfüllt  sein.    Es  muss  nämlich  in   dem  Augen- 
blick, in  welchem  die  Kontraktion  des  Quadriceps  erfolgt,  das  Kmt 
gelenk    entweder    überstreckt    oder    einwärtvs     geknickt     seiiit'^ 

Fig.  4<^4. 


oder  es  muss  eine  Rotation  der  Tibia  nach  aussen  bestehti. 
Diese  letztere  aber  kann  wiederum  entweder  nur  eine  Teil- 
erschein ung  der  lieber  Streckung  sein  als  sog.  Schlussrotatioft| 
oder  aber  auch  direkt  durch  eine  Verdrehung  dea  gaaiti 
Beines  hervorgebracht  werden. 

Alle    diese    genannten   Zustände    des    Kniegelenkes   k5iin«>fi   vir 
einzelt  oder  in  verschiedener  Vereinigung  entstehen  bei  unv 
Auftreten  oder  Aufspringen  der  Patienten,  beim  Anstemmen  üö 

gegen  irgend  einen  Gegenstand,   z.B.  beim  Hingen,    beim   Falleii 
seitlich  eingebogenem  Knie  und  Versuch,    sich    im  Falle  auf^urichl 
oder  beim  Auffallen  schwerer  Gegenstände  auf  das  eingeknickte  Kni#tf 
z,  B.  bei  Verscbüttungen  durch  Erdniassen. 

Der  Mechanismus  der  Verletzung  ist  dabei  folgender:  In 
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Streckstellung  des  Knies  Hegt  das  untere  Doppel feld  der  Patella  auf 
dem  übereil  Teile  der  Trochlea.  Durch  eine  energische  Kimtraklion 
der  Streckmuskeln  kann  sie  jedocli  uocli  höher  heraufgezogen  werden, 
so  zwar,  dass  schtiesi^lieh  nur  noch  ein  schmaler  Saum  ihrer  Gelenk- 
fiäche  mit  der  TrochJea  in  Berührung  steht.  Unter  gewöhnlichen 
Umständen  gelangt  sie  freilich  nicht  so  hoch,  weil  das  gespiumte  Lig. 
patellae  Wiclerstand  leistet.  Erst  unter  den  vorher  genannten  Bedin- 
gungen des  Kniegelenkes,  durch  welche  die  Troehlea  gewissermassen 
gesenkt  wird^  vermag  sie  ihre  höchste  Lage  einzunehmen.  Als  Wider- 
stände für  die  Fixierung  in  dieser  Lage  wirken  dann  der  Gegendruck 
des  obersten  Teiles  des  äusseren  Trochlearandes  und  der  Gegendruck 
der  Crista  supratrochlearis  externa.  Dieser  letztere  Widerstand  ist  aber 
verhältnismässig  unbedentend  und  wird  durch  die  Kontraktion  des 
Quadriceps  leicht  überwunden,  wenn  erst  der  Uauptwiderstand,  d,  h. 
die  stützende  Anlagerung  an  den  äusseren  Trochlearrand  durch  die 
Ueberstr eckung  oder  Einknickung  des  Kniegelenkes  oder  die  Rotation 
der  Tibia  überwunden  ist 

Diese  letzteren  Zustände  bleiben  natürlicherweise  von  dem  Ver- 
letzten unbeachtet,  so  dass  dieser  nur  Ober  seine  Muskelanstrengung  zu 
berichten  weiss.  Es  gebührt  ihnen  aber  nach  dem  Gesagten  ein  grosser 
Anteil  bei  den  sog.  durch  Muskelkontraktion  entstandenen  Luxationen. 

Selbstverständlich  kann  auf  diesem  „oberen**  Weg  die  Luxation 
auch  durch  direkte  Gewalten  zu  stände  kommen.  Vorausgesetzt  ist 
dabei  wieder  die  8  t  r  e  c  k  s  t  e  1 1  u  n  g  des  Knies.  Die  Richtung  der 
einwirkenden  Gewalt  selbst  nmss  aber  zwei  Kräfte  enthalten,  eine, 
w^ eiche  die  Patella  nach  oben  schiebt,  bis  sie  den  Halt  an  dem  äusseren 
Ende  der  Trochlea  verliert,  und  eine  zweite,  welche  in  querer  Richtung 
die  gehobene  Patella  nach  aussen  verschiebt  —  in  einer  schriig  von 
innen  und  u  n  t  e  n  komm  e  n  d  e  n  (  j  e  wal  t  sind  diese  bei  den  K  r  äf  te 
vereinigt.  St  reu  bei  konnte  so  auch  experimentell  die  Luxation  mit 
einer  Tischlerschraube  erzeugen. 

Wenn  der  eben  besprochene  Weg  des  Hinübergleitens  der  Pa- 
tella über  den  Kondylus  auch  der  einfachste  und  häufigste  ist,  so  fehlt 
es  doch  nicht  an  Füllen,  in  welchen  zur  Zeit  der  Einwirkung  der 
loxierenden  Gewalt  eine  gel>eugte  Sti-llnng  des  Knies  vorhanden 
war.  In  der  Tat  lässt  sich  auch  liei  einer  Beugung  von  etwas  weniger 
als  einem  rechten  Winkel  die  Patella  in  der  Rinn^  zwischen  dem 
Condjliis  externns  der  Tibia  und  iles  Femur  in  die  luxierte 
Stellung  hineinführen.  So  mag  die  Luxation  wohl  in  den  Fällen  ent- 
stehen, in  denen  Reiter  mit  ihrer  Patella  gegen  Baumstämme  oder  bei 
Attaken  gegen  andere  Reiter  anstossen. 

Man  hat  vielfach  das  G  e  n  u  v  a  1  gu  ni  als  p  rä  disponierendes 
Moment  für  die  Ijuxation  nach  aussen  bezeichnet.  In  der  Tat  treffen 
beide  Erk rank ungen  des  öfteren  z usammen.  M  a  1  g  a  i  g n  e ,  I  s e  r  m  e y  e  r 
und  andere  Autoren  sind  der  Ansieht,  dass  das  Germ  valgtnn  eine 
F<dge  veralteter,  nicht  reponierter  Luxation  sei,  indem  die  veränderte 
Zugrichtung  der  Streckmuskeln  durch  ihre  direkte  Einwirkung  auf  die 
Tibia  und  ihren  Seitendruck  auf  das  Kniegelenk  ein  Genu  valgum  und 
eine  Rotation  der  Tibia  nach  aussen  herbeiführen  müsste.  Auch  bei 
ungeborenen  Luxationen  der  Kniescheibe  beobachtet  man  meistens  an 
dem  befallenen  Knie  eine   Valgusstellung. 

Hoffu,   Kr.ikOutiii  iintl  Luitiitioueii.    4.  Aufl.  Sl 
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Für  frische  Fälle  von  Patellarluxationen  bei  Genu  valgum  könnten 
Hueters  Erklärungen  zutreffen.  Nach  ihm  ragt  bei  Genu  valgum 
der  Condylus  internus  femoris  mehr  hervor,  und  es  entsteht  so  eine 
von  innen  nach  aussen  geneigte  schiefe  Ebene,  welche  die  Patella 
leichter  nach  aussen  gleiten  lässt.  Ausserdem  entsteht  bei  Genu  val^um 
bekanntlich  an  dem  Condylus  extemus  eine  ziemlich  tiefe  Grube  oder 
Rinne.  Bei  gebeugtem  Knie  ruht  der  grössere  Teil  der  Patellargelenk- 
fläche  auf  dem  Condylus  externus  femoris,  und  nur  ihr  inneres  Doppel- 
feld berührt  den  inneren  Rand  des  Condylus  internus  femoris.  Sobald 
nun  ein  Genu  valgum  aus  der  gebeugten  Stellung  in  die  gestreckte 
übergeht,  kann  es  geschehen,  dass  der  hohe  Längsfirst  der  Patella  sich 
in  die  erwähnte  Rinne  des  Condylus  extemus  stellt  —  und  zwar  umso 
leichter,  je  tiefer  sie,  also  je  hochgradiger  das  Genu  valgum  ist. 
Die  Kontraktion  des  Quadriceps  aber  muss  dann  notwendig  die  Patella 
über  die  Rinne  und  über  den  äusseren  Rand  der  Gelenkfläche  neben 
den  Condylus  externus  femoris  führen,  während  die  Kapsel  nur  eine 
massige  Zerreissung  erfährt. 

Die  unvollständige  Luxation  der  Patella  nach  aussen  ist  dadurch 
bestimmt,  dass  die  Patella  nicht  auf  dem  Planum  epicondvli- 
cum  liegt,  sondern  über  dem  äusseren  Rande  der  Trochlea 
vor  der  Crista  supratrochlearis  festgestellt  ist.  Sie  hat 
dabei  eine  solche  Stellung,  dass  ihre  Gelenkfläche  nach 
innen  sieht  und  ihr  innerer  Rand  nach  vorne  vor  dem 
unteren  Ende  des  Femur  hervorragt.  Die  Patella  hat  in 
solchen  Fällen  gewissermassen  einen  Anlauf  zur  vollständigen  Luxation 
ofenomnien.  Es  ist  aber  nicht  zu  einer  solchen  gekommen,  da  das 
Kniegelenk  nicht  stark  genug  nach  vom  oder  nach  innen  eingeknickt 
oder  die  Patella  durch  die  Gewalt  nicht  hoch  genug  hinauf  am  Ober- 
schenkel in  die  Höhe  gehoben  wurde,  um  die  Crista  supratrochleari> 
zu  überschreiten.  Sie  reitet  vielmehr  mit  ihrem  Sulkus  auf  dieser 
Kante  und  wird  auf  derselben  fixiert  von  aussen  durch  den  Zug  des 
Lig.  ileotibiale,  von  innen  durch  den  Widerstand  ihrer  noch  unver- 
sehrten Verbindungen  und  schliesslich  durch  den  Gegendruck  der 
nach  vorne  gedrängten  Haut. 

Symptome  der  Luxationen  nach  aussen. 

Die  Anzeichen  einer  vollständigen  Abweichung  der  Patella  bind 
unverkennbar  (Fig.  454),  Der  Kranke  ist  gewöhnlich  zusammen- 
f]^ek nickt  und  kann  sich  zumeist  nicht  wieder  erheben.  Jede  aktive 
Bewegung  ist  aufgehoben,  die  passive  aber  unter  heftigen  Schmer- 
zen und  in  sehr  engen  Grenzen  möglich.  Das  Bein  liegt  im 
Hüft-  ujid  Kniegelenk  leicht  flektiert.  Das  ganze  Rnie 
erscheint  breiter,  der  Condylus  internus  springt  stark  hervor, 
die  Fat  eil  a  aber  befindet  sich,  selbst  noch  bei  stärkerer  Geschwulst 
bemerkbar,  neben  dem  Condylus  externus,  während  sich  statt 
(Ut  normalen  spitzrundlichen  Knieform  eine  Vertiefung  auf  der  Höhe 
(b*>  (ielenkes  findet. 

Hei  der  Palpation  dringt  man  vorn  in  die  leere  Fossa 
i  ntercon  (1  yli  ca.  Neben  dem  Kondylus  fühlt  man  an  ihrer  Form 
und  ^^erin^en   l^eweglichkeit  die  Patella.     Sie  hat  die  Haut  in  einer 
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Falte  emporgehoben,  von  der  aus  man  nacli  aufwärts  die  Quadriceps- 
sehne,  nach  abwärts  das  Lig.  patellae  verfolgen  kann.  In  dem  Ge- 
lenke befindet  sich  in  der  Regel  ein  mehr  oder  weniger  erheblicher 
Bluterguss. 

Die  Symptome  der  nnToUständigen  Luxation  sind  weniger  be- 
zeichnend. Das  Bein  steht  häufiger  gestreckt  als  gebeugt, 
die  Verbreiterung  des  Knies  ist  geringer,  die  vordere  Knierundung 
nicht  ganz  geschwunden.  Man  fühlt  den  äusseren  Rand  der  Patella 
deutlich  nach  aussen  verschoben,  den  inneren  aber  vorn  her- 
vorspringend. Neben  letzterem  erkennt  man  die  zur  Hälfte  freie 
Fossa  intercondylica  und  fühlt  strangartig  gespannt  den 
Quadriceps  und  das  Lig.  patellae. 


2.  Luxationen  durch  Torsion. 


a)  Vertikale  Luxationen. 

Bei   der   vertikalen  Luxation   hat   die  Patella   eine   halbe 
Drehung  um  ihre  senkrechte  Achse   gemacht,   so  dass  sie  mit 

Fig.  i55. 


einem  Seitenrande  in  der  Mitte  der  Trochlea,  genauer  in  der 
Fossa  supratrochlearis  steht  und  ihre  Ebene  senkrecht  gegen  die 
vordere  Fläche  des  Femur  richtet  (Fig.  455).  Nur  ganz  ausnahmsweise 
findet  sich  die  vertikal  luxierte  Patella  neben  dem  Condylus  externus. 
Die  Verletzung  gleicht  dann  einer  einfachen  Luxation  nach  aussen, 
nur  ist  jetzt  die  Gelenkfläche  nach  aussen  gerichtet  (Parkes). 

Die  vertikale  Luxation  ist  eine  innere  oder  äussere,  je  nach- 
dem die  Gelenkfläche  der  dislozierten  Patella  nach  innen  oder  nach 
aussen  sieht. 
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Die  Verletzung  ist  in  dieser  Form  eigentlich  eine  Torsion  der 
Strecksehne,  für  die  allerdings  die  Patella  den  Angriffspunkt  bietet. 
Dieser  Angriffspunkt  aber  muss  durch  zwei  Kräfte  dargestellt  sein, 
welche  an  den  einander  gegenüberstehenden  Rändern  der  Patella  in 
einem  einander  entgegengesetzten  Sinne  wirken.  Von  einem  solchen 
Kräftepaar  muss  z.  B.  die  eine  den  inneren  Rand  der  Patella  nieder- 
diilcken,  die  andere  aber  deren  äusseren  Rand  heben.  Diese  zweite 
Kraft  braucht  keine  wirklich  aktive  zu  sein,  sie  kann  vielmehr  durch 
einen  Widerstand  gebildet  werden,  welchen  die  Patella  an  der  inneren 
oder  äusseren  Wand  der  Trochlea  bei  gebeugtem  Knie  zu  finden 
vermag. 

So  entstehen  denn  die  vertikalen  Luxationen  durch  einen  die 
Patella  von  der  Seite  und  etwas  von  vorn  treffenden  starken 
Druck  oder  Stoss.  wenn  ein  solcher  den  Rand  der  Patella  in  ihrer 
Lage  auf  der  Trochlea  trifft,  und  zwar  entsteht  eine  Luxatio  externa, 
wenn  diese  Einwirkung  den  inneren  Rand,  eine  Interna,  wenn  sie 
den  äusseren  Rand  der  Patella  trifft. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  allein  der  Muskelzug  als 
ätiologisches  Moment  anzusehen  ist.  Der  Patient  hatte  dann  stets  das 
Knie  start  seitlich  eingebogen,  dasselbe  dabei  gleichzeitig  mit  dem 
Obei-schenkel  nach  einer  Seite,  z.  B.  nach  links  rotiert,  hierdurch  den 
Vastus  internus  stärker  kontrahiert  als  den  Externus  und  somit  den 
inneren  Rand  der  Patella  um  den  äusseren  als  Achse  aufge.stellt,  wäh- 
rend der  Fuss  irgendwie  fixiert  war  (Malgaigne,  Fort,  G.  Middel- 
dorpf.  Goehlich). 

Die  Luxatio  interna  und  externa  werden  gleich  häufig  beob- 
achtet. Die  innere  entsteht  im  allgemeinen  bei  stärkerer  Beu- 
gung des  Knies  als  die  äussere. 

Die  Fixation  der  torquierten  Patella  findet  nach  Malgaigne 
dadurch  statt,  dass  sich  die  Patella  mit  ihrer  nach  hinten  gestellten 
Kante  in  die  Spongiosa  der  Fovea  supratrochlearis  einwühlt.  Die<^ 
Erklärung  genügt  aber  sicherlich  nicht  vollständig.  Die  Fixation  er- 
gibt sich  vielmehr  zum  grössten  Teil  aus  der  elastischen  Qegen- 
spannung  der  beiden  Seitenränder  der  Strecksehne,  welche  ja  Ober 
den  oberen  Hand  der  Patella  hinziehend,  in  einem  Bogen  erhoben  wird. 

Die  Ka]>sel  muss  stets  bedeutend  zerrissen  sein,  um  eine  Kanten- 
stellung der  Pa teil  11  zu  erlauben.  Ihre  unverletzten  Teile  müssen  sich 
[erner  mit  der  Patella  drehen  und  lassen  sich  dann  neben  der  ge- 
spannten Extensorensehne  als  straffe  Stränge  fühlen.  Diese  Spannung 
und  Drehung  der  Kapsel  trägt  dann  wohl  auch  etwas  zur  Fixation 
drr  Kantenstellung  bei,  wenigstens  bot  sie  in  einem  Falle  Streubels 
♦  in  schwer  zu  überwindendes  Hepositionshindernis. 

Kiedel  fand  in  einem  veralteten  irreponiblen  Falle  das  Lig. 
patellae  durchrissen  und  auch  die  Quadricepssehne  defekt.  Er  exstir- 
l>i(rte  daher  die  gleichzeitig  über  den  äusseren  Kondylus  hinweg  nach 
olxMi   dislozierte   Patella  mit  gutem  funktionellen  Resultat. 

Die  vertikalen  Luxationen  werden  sehr  viel  seltener  beobachtet 
als  die  seitlichen.  Unter  120  von  Streubel  gesammelten  Fällen  von 
Knie^clicihenverrcnkungen  befanden  sich  nur  21,  also  ungefähr  ein 
Sechstel   vrrtikale. 
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Symptome  der  yertikalen  Lnxationen. 

Die  vertikale  Verrenkung  ist  eine  so  eigentümliche  Verletzung, 
dass  man  ihre  Erscheinungen  niemals  vergessen  kann,  wenn  man  sie 
einmal  gesehen  hat  (s.  Fig.  455).  Das  Bein  fand  sich  in  der  Kegel 
vollständig  gestreckt,  doch  erwähnen  Malgaigne,  Hamilton 
und  G.  Middeldorpf  auch  Fälle  mit  leichter  Beugestellung  des 
Knies.  Dieses  selbst  ist  in  der  Weise  verändert,  dass  sein  Durch- 
messer von  vorn  nach  hinten  bedeutend  vergrössert  ist. 
Anstatt  seiner  normalen  Wölbung  sieht  man  eine  scharfe  Knochen- 
kante vorspringen  und  zwar  in  der  Regel  nicht  genau  in  der  Mittel- 
linie, sondern  mehr  dem  Condylus  externus  oder  internus  zugewendet. 
Zu  beiden  Seiten  dieses  Längsfirstes  fallen  die  Weichteile 
stark  ab,  ja  sie  sind  zuweilen  förmlich  eingezogen.  Die  Quadri- 
cepssehne  und  ihre  Fortsetzung,  das  Lig.  patellae,  verlaufen  aufs 
äusserste  gespannt  über  die  obere  Kante  des  Vorsprunges.  Nament- 
lich der  Verlauf  der  Quadricepssehne  ist  diagnostisch  sehr  bezeichnend. 
Die  Sehne  verläuft  nämlich  in  einem  nach  innen  konvexen 
Wulst  an  der  Innenseite  des  Gelenkes  bei  der  inneren  Luxation, 
bei  der  also  die  Gelenkfläche  der  Patella  nach  innen  schaut,  und 
umgekehrt  in  einem  nach  aussen  konvexen  Bogen,  wenn  die  Ge- 
lenkfläche der  Patella  nach  aussen  schaut,  also  eine  äussere  Lu- 
xation vorliegt.  Betastet  man  den  Vorsprung,  so  kann  man  bei 
nicht  zu  starker  Geschwulst  und  nicht  zu  stark  gespannter  Haut  wohl 
die  Leiste  auf  der  überknorpelten  Fläche  durchfühlen.  Die* 
Funktion  des  Beines  ist  vollständig  aufgehoben.  Passiv  kann 
man  unter  heftigen  Schmerzen  des  Patienten  ganz  geringe  Be- 
wegungen, etwas  ausgiebigere  in  Narkose  ausführen.  Die  Patella 
erlaubt  auch  zuweilen  leichte  Bewegungen  um  ihren  aufgestemmten 
Rand  als  Achse  (Griffith).  In  einem  kürzlich  beschriebenen  Falle 
Goehlichs  von  Vertikalluxation  der  Patella  nach  aussen  war  als 
weiteres  Zeichen  der  Verletzung  eine  enorme  Varusstellung  des 
gleichseitigen  Fusses  vorhanden,  die  nach  gelungener  Reposition 
sofort  verschwand. 

In  einem  Falle,  in  dem  die  vertikal  luxierte  Patella  neben  dem 
Condylus  externus  stand,  fand  Parkes  die  Kniekontur  bedeutend  ver- 
breitert, die  Fossa  intercondyloidea  anterior  deutlich  unter  der  Haut 
abtastbar.  An  der  äusseren  Seite  des  Condylus  externus  befand  sich 
eine  starke  Hervorragung,  welche  durch  die  vertikal  gestellte  Patella 
gebildet  wurde  in  der  Weise,  dass  dieselbe  mit  ihrem  inneren  Rande 
aufruhte,  die  subkutane  Fläche  nach  innen,  die  Gelenkfläche  nach 
aussen  gewendet.  Das  Bein  war  in  leichter  Beugung  unbeweglich. 
Ebenso  war  die  Kniescheibe  vollständig  fixiert  infolge  starker  An- 
spannung des  Tensor  fasciae  latae  und  des  Lig.  patellae.  Wegen  des 
Tiefstandes  des  medialen  Kniescheibenrandes  war  die  Quadricepssehne 
schlafl^,  weich  und  seitlich  verschiebbar.  Der  20jährige  Patient  war 
beim  Aufsteigen  auf  einen  Wagen  ausgeglitten,  mit  gebeugtem  Knie 
gefallen  und  hatte  sich  dabei  mit  letzterem  gegen  einen  grossen  Kohleu- 
blück  gestossen. 

Einen  gleichen  Fall  hat  kürzlich  Borchard  beschrieben. 
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b)  Horizontale  Luxationen. 

Bei  den  horizontalen  Luxationen  hat  sich  die  Ejiiescheibe 
zwischen  die  Oelenkflächen  des  Femur  und  der  Tibia  eingekeilt  und 
ist  in  dieser  Lage  vollständig  fixiert.  Wir  kennen  erst  drei  einschlägige 
Beobachtungen  und  können  uns  demnach  über  diese  seltenen  Ver- 
letzungen am  besten  dadurch  orientieren,  dass  wir  diese  Beobachtungen 
selbst  anführen. 

Wir  unterscheiden  horizontale  Luxationen  nach  oben  und 
solche  nach  unten.  Bei  den  ersteren  schaut  die  Gelenkfläche  der 
Patella  nach  oben,  bei  den  letzteren  nach  unten. 

Ein  Beispiel  für  die  horizontale  Luxation  der  Patella  nach 
oben  ist  die  Beobachtung  S  zum  ans: 

Ein  27jähriger  Mann  war  unter  die  Walze  einer  Häcksel- 
maschine geraten  und  hatte  von  dieser  mehrere  Stösse  und  Schläge 
in  die  Gegend  des  linken  Knies  erhalten.  Bei  der  Untersuchung  bald 
nach  der  Verletzung  fand  Szuman  das  Knie  stumpfwinklig  flektiert. 
Dasselbe  konnte  unter  grossen  Schmerzen  für  den  Patienten  passiY 
gebeugt,  aber  nicht  ganz  gestreckt  werden.  Die  Haut  über  dem  Knie- 
gelenk ist  hochgradig  gequetscht,  tief  schwarz  blau  verfärbt,  leicht 
öderaatös.  In  der  Mitte  der  sugilliei-ten  Partie,  wo  sich  sonst  die 
Patella  befinden  sollte,  ist  eine  sieht-  und  fühlbare  Vertiefung  vor- 
handen. Dagegen  findet  sich  in  der  Gegend  des  äusseren  Seitenbandes 
ein  auffälliger,  quer  verlaufender,  ziemlich  scharfkantiger  Vorsprung, 
tler  sich  gleichsam  aus  einer  zwischen  dem  Condylus  extemus  des 
Femur  und  der  Tibia  befindlichen  Lücke  hervorhebt.  Von  diesem  Vor- 
sprung zieht  sich  an  der  Aussenseite  des  Knies  ein  recht  straff  ge- 
spannter, breiter  Strang  nach  oben  in  den  Musculus  quadriceps  hinein, 
während  ein  anderer  Strang  etwas  weniger  gespannt  nach  unten  an 
die  Tuberositas  tibiae  hinzieht.  Der  quere  Vorsprung  liess  sich  ein 
wenig  hin  und  her  bewegen.  Er  wurde  gebildet  durch  den  inneren 
Rand  der  Patella.  Der  nach  oben  hinziehende  Strang  war  die  Sehne 
des  Quadriceps,  der  nach  unten  hinziehende  das  Ligamentum  patellae. 

Reposition  in  Narkose  war  unmöglich.  Szuman  eröffnete  daher 
das  Kniegelenk  mit  einem  subpatellaren  Schnitt  wie  zur  Resektion  des 
Gelenkes.  Zwei  hinter  die  Patella  hakenförmig  eingeführte  Finger 
waren  auch  jetzt  nicht  im  stände,  dieselbe  aus  ihrer  Stellung  zu  rücken. 

Die  Patella  lag  ungefähr  horizontal  zwischen  dem  Condylus 
externus  femoris  und  der  Tibia  fest  eingekeilt.  Das  Lig.  patellae  war 
gedehnt,  teilweise  gedreht  und  ins  Gelenk  hineingezogen,  auch  etwas 
eingerissen.  Die  Gelenkfläche  der  Patella  sah  nach  oben,  ihre  vordere 
Fläche  nach  unten.  Die  Crista  verticalis,  welche  die  Qelenkfacetten 
der  Patella  trennt,  war  hinter  der  Rundung  des  Condylus  extemus 
femoris  eingeklemmt  und  hatte  die  beiden  Kreuzbänder  ziemlich  glatt 
durchtrennt.  Das  äussere  Seitenband  war  in  Fetzen  zerrissen,  ebenso 
war  die  Gelenkkapsel  au  der  äusseren  Gelenkseite  verletzt.  Ein  zweiter 
noch  ausgedehnterer  Kapselriss  befand  sich  in  der  Richtung  nach 
innen  und  oben  von  dem  Patellarrand.  Die  Quadricepssehne  war  auf 
die  äussere  Fläche  des  Knies  disloziert  und  vollendete  durch  ihre 
Spannung  die  Einkeilung  der  Patella.    Nach  Erhebung  dieses  Befundes 


Horizontale  Luxation  der  Kniescheibe.  487 


durchschnitt  Szuman  das  Lig.  patellae,  liess  einen  Assistenten  mit 
einer  Hakenzange  an  dem  Ligament  ziehen,  setzte  selbst  zwei  Finger 
hakenförmig  hinter  die  Patella  und  versuchte,  dieselbe  in  ihre  normale 
Lage  zu  schieben.  Nach  mehreren  Versuchen  gelang  dies,  indem  die 
Patella  mit  einem  plötzlichen  Ruck  ihre  Einkeilung  aufgab.  Dabei 
fiel  ein  kleines,  von  dem  Rande  der  Patella  stammendes  loses  Enochen- 
stückchen  aus  dem  Gelenke  heraus. 

Die  Wundheilung  erfolgte  ohne  Störung  in  5  Wochen,  doch 
wurde  das  Gelenk  nicht  wieder  vollständig  beweglich. 

Was  die  Entstehungsursache  dieses  Falles  betriflFfc,  so  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  zuerst  im  Moment  des  Falles  oder  durch  die  Walzen- 
schläge eine  Luxatio  patellae  lateralis  externa  und  durch  die  Fort- 
wirkung der  Schläge,  besonders  auf  die  Gegend  der  unteren  Spitze  der 
luxierten  Patella  bei  gebeugtem  Knie,  eine  Eintreibung  der  Knie- 
scheibe in  das  Kniegelenk  hinein  stattfand.  Dabei  wurde  das  erwähnte 
Stückchen  vom  Patellarrande  abgesprengt,  das  Lig.  lat.  extemum  und 
die  Lig.  cruciata  von  der  vordringenden  Patellarkante  durchrissen, 
während  die  Patella  selbst  eine  Drehung  um  eine  horizontal  gedachte 
Achse  erfuhr. 

Von  den  horizontalen  Luxationen  nach  unten  kennen  wir  nur 
4  Fälle. 

Zu  Midelfast  wurde  ein  12jähriger  Knabe  gebracht,  der  sich 
durch  den  Fall  auf  einen  scharfen  Stein  angeblich  eine  Patellarfraktur 
zugezogen  haben  sollte.  Bei  der  Untersuchung  schien  auch  das  untere 
Fragment  vorhanden  zu  sein,  es  stand  aber  ganz  unbeweglich  fest. 
Ein  oberes  Fragment  war  dagegen  nicht  zu  fühlen.  Das  Knie  sollte 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  gebeugt  gewesen  sein,  wurde  dann 
aber  passiv  gestreckt  und  in  dieser  Stellung  fixiert.  Um  das  vermut- 
liche untere  Fragment  beweglich  zu  machen,  wurde  das  Kniegelenk 
eröffnet.  Dabei  zeigte  es  sich  nun,  dass  die  Quadricepssehne  vom 
oberen  Rande  der  Kniescheibe  abgerissen  und  diese  selbst  in 
das  Kniegelenk  zwischen  Femurkondylen  und  Tibia  eingekeilt  war. 
Als  Patellarfragment  hatte  also  der  nach  vom  gerichtete  untere  Rand 
der  Patella  mit  dem  stark  gespannten  Lig.  patellae  imponiert.  Die 
Patella  wurde  leicht  reponiert,  die  Kapsel  und  Wunde  vernäht  und 
prima  intentio  erzielt. 

Der  Fall  Deaderiks  ging  ebenfalls  mit  Zerreissung  der 
Quadricepssehne  einher.  Die  Verletzung  betraf  einen  19jährigen 
Menschen,  der  beim  Aufspringen  auf  einen  sich  in  Bewegung  setzenden 
Eisenbahnzug  verunglückte.  Die  Kniescheibe  war  an  ihrem  oberen 
Rande  von  ihren  Befestigungen  vollständig  losgerissen  und  hatte  sich 
mit  einer  Drehung  um  die  quere  Achse  so  fest  in  die  Fossa  inter- 
condylica  femoris  gelegt,  dass  die  Reposition  erst  nach  vieler  Mühe 
und  mit  Einsetzung  eines  Stahlzackens  in  den  Knochen  gelang. 

Einen  ähnlichen  Fall  hat  E.  Schmidt  bei  einem  16jährigen 
Bergarbeiter  beobachtet,  der  sich  durch  Ausgleiten  und  Fall  auf  die 
Kante  einer  Schiene  eine  Luxatio  patellae  nach  unten  zuzog.  Auch 
dieser  Fall  wurde  geheilt. 

Szuman  beschreibt  schliesslich  einen  Fall  solcher  Luxation,  bei 
der  aber  der  Streckapparat  selbst  erhalten  blieb.  Durch  eine  eiserne 
Häckselmaschine  erlitt  der  Patient   mehrere  Stösse   in  die  Gegend  des 
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Inveniot)  der  Fatella.. 


Fig.  i6a. 


linkeii  Knies.  Die  Quadricepssehne  war  auf  die  äussere  Kaiefläelie 
disloziert,  das  KniescheibeDl*and  teilweise  torquiert,  beide  aber  erhalten. 
Nur  die  Ligamenta  cruciata  und  das  Liganientuni  laterale  externuwi 
waren  zerrissen.  Die  zwischen  Feniur  und  Tibia  eingekeilte  Patell;! 
sah  nach  oben.  Nach  Durchscliueitlung  des  Kniescheibenbandes  gelamr 
die  Keposition,  die  zur  Heilung  filhrte. 


c)  Vollständige  Umdrehung,  Inversion  der  Patella. 

Die  Torsion  der  Patella,  v%^elche  bei  der  vertikalen  LuxatioD  eine 

unvollendete,    auf    halbem  Wege    stehengebliebene  ist,    kann    in    sebr 

seltenen  Fällen  so  vollständig  wenien,  dass  ihre  subkutane  Fläche 

auf  die  Trochlea  und  ihre  Gelen  kfläehe 

nach     vorn     unter    die    Haut    zu      liegen 

kommt  (Fig.  450). 

So  lag  in  einer  Beobachtung  Gaulkes  die 
Kniescheibe  ganz  auf  dem  Condylus  extemixs  fe- 
moris,  war  hier  fixiert  und  schaute  mit  ihnfr 
hinteren  Fläche  nach  voru  und  innen,  mit  ihrer 
vorderen  nach  hinten  und  aussen. 

Wragg  sab  folgenden  Fall:  Ein  Neger  hatte 
von  einem  Wagen  einen  Stoss  gegen  das  redite 
Bein  erhalten*  Bei  der  Untersuchung  war  der 
Unterschenkel  ausgestreckt;  an  der  äusseren  Seite 
des  Kniegelenkes  trat  ein  scharfer  KnoclienrÄn*! 
unter  der  Haut  hervor,  der  etwa  einen  halben 
Zoll  hoch  von  der  Kondylenfläche  abstand:  dif 
innere  Seite  des  Kniegelenkes  erschien  schlaflF  und 
eingedrückt;  man  fühlte  hier  den  Gelenkrand  de^ 
inneren  Kondjlus  und  weiter  nach  aussen  in  der 
Tiefe,  etwa  einen  halben  Zoll  von  dem  die  Ge- 
lenk fläche  nach  innen  begrenzenden  rauhen  Raodr 
entfernt,  einen  festliegenden  Knochenrand.  Dir 
Strecksehne  und  das  Lig,  patellae  itlhlte  miui 
unter  der  Haut  als  harte,  gewundene  Stränge. 
Schliesslich  finden  sich  noch  gleiche  Beobachtungen  von  Castara« 
E,   Watson  und   Kiedel -Voigt. 

Hervurzuheben  ist,  dass  der  aussen  liegende  innere  Rand  der 
Patella  mehr  prominiert  als  der  innen  liegende  äussere  Rand,  eine 
Tatsaihe,  welche  leicht  verständlich  ist,  da  ja  die  Crista  supratrocUeari* 
externa  nichr  hervorspringt  als  die  interna.  Das  Lig.  patellae  war 
in  dem  Falle  Riedels  vollständig,  die  Quadricepssehne  zur  Hälfte 
abgerissen. 

Selbstverständlich  kann  die  Verletzung  nur  dann  statthaben,  wenn 
die  Gelenkkapsel  selbst  zu  beiden  Seiten  längs  der  Patella  ausfriebiic 
zerrissen   wird. 

Die  Symptome  sind  die  einer  unvollständigen  äeiflichen 
Luxation.  Die  richtige  Diagnose  wird  nur  dann  gestellt  werden  können, 
wenn  man  die  GelenkOäche  der  Patella  durch  die  Haut  abzntaaten 
vermag. 
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Prognose  der  Patellarluxationen. 

Ist  die  Einrichtung  einer  Patellarluxation  gelungen,  so  kehrt  in 
der  Regel  die  Funktion  des  Kniegelenkes  ohne  jede  Störung  zurück. 
In  anderen  Fällen  bleibt  eine  Neigung  zu  Rezidiven  zurück,  so  dass 
die  Luxation  auf  die  geringfügigsten  Anlässe  hin,  z.  B.  beim  Tanzen, 
Laufen,  unbedeutendem  Springen  wieder  eintritt  (habituelle  Luxation). 
B^reaux  hat  die  rezidivierenden  Luxationen  der  Patella  ausführlich 
behandelt.  Die  1894  erschienene  Arbeit  stützt  sich  auf  etwa  50  in  der 
Literatur  niedergelegte  Beobachtungen. 

Werden  Luxationen  nicht  eingerichtet,  so  bleibt  bei  unvollständiger 
Abweichung  eine  gewisse  Schwäche  und  Neigung  zum  zeitweiligen 
Einknicken  bestehen.  Aber  selbst  bei  vollständiger  Luxation  können 
die  Verletzten  allmählich  wieder  ihr  Bein  zu  gebrauchen  lernen.  Beu- 
gung und  Streckung  des  Gelenkes  bleiben  aber  meist  erschwert,  der 
Gang  unsicher  und  besonders  das  Bergab-  und  Treppabsteigen  sehr 
mühsam.  Daneben  entwickelt  sich,  wenigstens  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, infolge  der  veränderten  Wirkung  des  Quadriceps  oft  ein  Genu 
valgum,  denn  der  nach  aussen  gerichtete  Zug  desselben  muss  den  Unter- 
schenkel in  einen  nach  aussen  offenen  Winkel  zum  Oberschenkel  ziehen 
und  ihn  gleichzeitig  nach  aussen  drehen. 

Bei  vertikalen  Luxationen  können  die  Patienten  auch  wieder  gehen 
lernen,  doch  kann  das  Knie  in  seiner  falschen  Stellung  auch  fast  voll- 
ständig steif  bleiben. 

Therapie  der  Patellarlnxationen. 

In  frischen  Fällen  ist  die  Einrichtung  der  Patellarluxationen  in 
der  Regel  leicht.  Es  muss  dazu  vor  allen  Dingen  der  Quadriceps 
und  das  Lig.  patellae  entspannt  werden.  Dies  geschieht  durch 
Beugung  des  Beines  in  der  Hüfte  und  Streckung  im  Knie. 
Nach  dem  Vorgange  Hamiltons  lässt  man  den  Verletzten  sich  auf 
einen  Stuhl  oder  Tisch  setzen,  erhebt  seinen  Fuss  auf  die  eigene  Schulter 
und  nähert  sich  dann  möglichst  seinem  Becken.  Die  Reposition  ge- 
schieht dann  in  der  Weise,  dass  man  bei  Luxationen  nach  aussen  die 
Patella  fasst,  sie  zunächst  etwas  nach  oben  und  dann  erst  nach 
innen  an  ihre  normale  Stelle  drängt.  Man  kommt  so  in  der  Regel 
leicht  und  ohne  Narkose  zum  Ziel. 

Bei  vertikaler  Luxation  chloroformiert  man  am  besten  wegen  der 
heftigen  Schmerzen  und  reponiert  dann  durch  Rotation,  indem  man 
die  torquierte  Extensorensehne  als  Anhaltspunkt  benutzend, 
die  Patella  in  umgekehrter  Richtung  dreht.  Eine  vorsichtige 
Kniegelenksbeugung  unterstützt  dabei  meist  die  Reposition,  ge- 
waltsame Kniebeugung  muss  jedoch  durchaus  widerraten  werden,  indem 
dabei  nicht  nur  Frakturen  der  Patella,  Zerreissungen  des  Lig.  patellae, 
Einknickungen  der  vorderen  Wand  des  Feraur  eintreten,  sondern  die 
vertikale  Luxation  auch  in  eine  vollständige  Inversion  verwandelt  wer- 
den kann. 

Lassen  sich  frische  Luxationen  nicht  auf  die  angegebene  Art  repo- 
nieren,   was  wohl    nur   bei    der  Kantenstellung  vorkommt,    so   ist  das 
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Hindernis  wahrscheinlich  vorzugsweise  in  der  Spannung  der  einge- 
rissenen und  gedrehten  Kapselwand  zu  suchen,  da  wiederholt  das  Lig. 
patellae  und  selbst  die  Extensorensehne  erfolglos  durchschnitten  wordeD 
sind.  In  solchen  Fällen  könnte  man  unter  aseptischen  Kanteten  die 
verletzte  Stelle  biossiegen  und  die  Hindernisse  direkt  beseitigen.  König 
hat  auf  diese  Weise  kürzlich  eine  veraltete  vertikale  Luxation  geheilt 
Es  bleibt  dann  die  Gelenkeiterung  aus,  welche  alte  Chirurgen  erlebten, 
indem  sie  die  Kapsel  eröfiFheten  und  mit  einem  Elevatorium  die  Patella 
umzuwälzen  suchten. 

Eine  vollständig  umgedrehte  Patella  hat  Riedel  kürzlich  ganz 
exstirpiert  mit  fast  vollständiger  Wiederherstellung  der  Kniegelenks- 
beweglichkeit. 

Zur  Behandlung  der  habitnellen  Patellarluxationen  sind 
verschiedene  operative  Verfahren  versucht  worden. 

Lucas-Championni^re  frischte  bei  einer  Luxation  nach  aussen 
den  Condylus  externus  an,  um  die  Patella  so  zur  Verwachsung  mit 
demselben  zu  bringen. 

In  anderer  Weise  operierte  Roux  ebenfalls  bei  einer  Luxation 
nach  aussen,  welche  ihrer  Trägerin,  einem  13jährigen  Mädchen,  starke 
funktionelle  Störungen  verursachte. 

Da  man  bei  jeder  Anspannung  des  Quadriceps,  wobei  sich  jedes- 
mal die  Patella  nach  aussen  luxierte,  deutlich  beobachten  konnte,  dass 
nur  die  dem  Vastus  externus  entsprechende  Partie  sich  kontrahierte, 
während  sich  am  oberen  inneren  Rande  der  Kniescheibe  eine  deutUche 
Lücke  bildete,  schloss  Roux,  dass  der  innere  Teil  des  Quadriceps  Ton 
der  Kniescheibe  abgerissen  sei  und  der  Vastus  externus  gewissermassen 
das  Uebergewicht  erhalten  habe.  Er  legte  diesen  letzteren  daher  durch 
einen  Längsschnitt  bloss  und  durchschnitt  ihn  quer,  um  ihn  provisorisch 
ausser  Aktion  zu  setzen.  Dann  legte  er  durch  einen  zweiten  Schnitt 
die  Aponeurose  des  Vastus  internus  frei,  fand  dabei  den  Riss  in  dieser, 
frischte  denselben  an  und  vernähte  ihn.  Ausserdem  wurde  von  dem 
gleichen  Schnitt  aus  das  Lig.  patellae  von  seinem  Ansatz  am  Knochen 
losgelöst  und  nach  einwärts  transplantiert.  Der  Erfolg  war  ausge- 
zeichnet. Die  Luxation  kehrte  nach  vollendeter  Heilung  selbst  bei  den 
lebhaftesten  Bewegungen  nicht  wieder. 

Pollard  durchschnitt  bei  einer  Luxation  nach  aussen  den  Vastus 
externus,  frischte  den  Knochen  an  und  exstirpierte  ausserdem  einen 
Teil  der  inneren  Kapselpartie. 

Le  Den  tu  hat  1892,  von  einem  inneren  Längsschnitt  aus,  aus 
der  erweiterten  Kapsel  eine  Längsfalte  gebildet,  dieselbe  als  dicken 
Wulst  zusammengenäht  und  dann  mit  der  Hautwunde  vereinigt.  Der 
Erfolg-  war  ein  ausgezeichneter.  Diese  le  Dentusche  Operation  ist 
N()  einfach  auszuführen,  dass  sie  wohl  als  Methode  der  Wahl  bezeichnet 
worden   darf. 

In  der  letzten  Zeit  habe  ich  in  zwei  Fällen  mit  ausgezeichnetem 
KrtolLT  <iie  habituelle  Luxation  dadurch  beseitigt,  dass  ich  eine  Sehnen- 
j>lastik  ausführte,  indem  ich,  um  dem  M.  biceps  das  Gleichgewicht 
zu  halten,  den  M.  seniimembranosus  an  seiner  Ansatzstelle  an  der 
Til)ia  lostrennte,  ihn  nach  vorn  und  oben  verschob  und  an  der  inneren 
Srite   (h'T   PateUa  fest  vernähte. 
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Luxationen  des  Kniegelenkes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerlcungen. 

Das  Kniegelenk  wird  gebildet  durch  die  Artikulation  des  unteren 
Femurendes  mit  dem  oberen  Ende  der  Tibia.  Es  sind  dabei  gewisser- 
massen  zwei  Gelenke  dadurch  gegeben,  dass  je  ein  Condylus  femoris 
und  eine  Facette  der  Tibia  durch  die  Fossa  intercondylica  am  Femur 
und  die  Eminentia  intercondylica  an  der  Tibia  getrennt  sind. 

Die  Gelenkflächen  beider  Oberschenkelkondylen  sind  in  sagittaler 
und  frontaler  Richtung  konvex.  Der  laterale  Kondylus  ist  gegen  die 
Incisura  intercondylica  mit  einem  fast  sagittalen  Rande  begrenzt  und 
wird  selbst  nach  vorn  immer  breiter,  der  mediale  dagegen  besitzt  einen 
gegen  die  Incisur  konkaven  Rand  und  ist  überall  gleich  breit.  Er  ist 
daher  nicht  nur  im  Sinne  der  Flexion,  sondern  auch  der  Rotation  ge- 
krümmt, während  dagegen  der  laterale  Kondylus  nur  eine  Flexions- 
krümmung besitzt. 

Von  den  Gelenkflächen  der  Tibia  ist  die  innere  längsoval  und 
tellerförmig  ausgehöhlt,  die  laterale  in  sagittaler  Richtung  mehr  eben 
oder  nur  wenig  konvex.  Nur  die  der  Eminentia  intercondylica  zunächst 
liegenden  Anteile  sind  den  entsprechenden  Flächen  des  Femur  voll- 
.ständig  angepasst.  An  den  übrigen  Teilen  wird  die  Kongruenz  da- 
durch hergestellt,  dass  sich  zwischen  Tibia  und  Femur  zwei  halbmond- 
förmig gestaltete,  aus  derbem  Bindegewebe  bestehende  Bandscheiben 
einschalten. 

Diese  Menisci  sind  ebenfalls  asymmetrisch.  Der  mediale  ist 
offener  und  heftet  sich  mit  seinem  vorderen  dünnen  Ende  ganz  vom 
am  Rande  der  Gelenkfläche  der  Tibia,  mit  seinem  stärkeren  hinteren 
Ende  hinter  der  Eminentia  an.  Der  laterale  dagegen  ist  stärker  ge- 
bogen, umkreist  nahezu  die  ganze  Gelenkfläche  der  Tibia  und  ist  mit 
seinem  vorderen  Ende  unmittelbar  vor  der  Eminentia  befestigt. 

Wir  wollen  gleich  hier  erwähnen,  dass  diese  Bandscheiben  bei 
den  Bewegungen  des  Kniegelenkes  mit  den  Kondylen  des  Femur  gleiten 
und  dass  hierbei  der  lateralen  ein  grösserer  Spielraum  überlassen  ist  als 
der  medialen. 

Zwei  Gruppen  starker  Bänder  befestigen  die  beiden  Gelenk- 
flächen des  Femur  auf  der  Tibia.  Die  eine  Gruppe  stellen  die  Lig. 
cruciata  vor,  welche  im  Gelenk  gelegen,  die  Scheidewand  zwischen 
den  beiden  seitlichen  Femorotibialgelenken  vervollständigen.  Das  vor- 
dere Kreuzband  geht  von  dem  Condylus  extemus  femoris  zum  vorderen, 
das  hintere  vom  Condylus  internus  femoris  zum  hinteren  Ende  der 
Eminentia  intercondylica  tibiae.  Die  zweite  Gruppe  wird  gebildet  von 
den  Seitenbändern  des  Kniegelenkes.  Das  äussere  derselben,  Lig. 
laterale  externura,  geht  vom  Epicondylus  externus  zum  Köpfchen  der 
Fibula.  Das  innere  besteht  eigentlich  aus  zwei  Bändern,  dem  Lig. 
laterale  internum  longura  et  breve.  Beide  entspringen  an  dem  'Epi- 
condylus internus  femoris,  ziehen  dicht  aufeinanderliegend  senkrecht 
nach  abwärts  und  setzen  sich  das  erstere  an  der  Innenfläche  der  Tibia, 
das  letztere  an  der  Bandscheibe  an. 
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Die  Kapsel  des  Kniegelenkes  unterscheidet  sich  von  allen  anderen 
Gelenkkapseln  durch  ihre  grosse  Ausdehnung  —  sie  be^nnt  am  Femur 
etwas  oberhalb  der  Knorpelgrenze  und  setzt  sich  dicht  unier  dem  Knorpel 
des  Tibiakopfes  fest  und  weiterhin  dadurch,  dass  ihre  äusseren  derben 
Schichten  hauptsächlich  ein  Erzeugnis  der  umliegenden  Muskeln  sind. 
An  der  oberen  Seite  stellt  diesen  äusseren  Faserbelag  dar  die  Sehne 
des  Quadriceps,  an  der  hinteren  Seite  die  Sehnen  des  M.  popliteus, 
semimembranosus  und  gastrocnemius. 

Die  im  Kniegelenk  möglichen  Bewegungen  sind  Beugung, 
Streckung  und  Rotation  des  Unterschenkels.  Eine  solche  Rotation 
des  Unterschenkels  nach  aussen  stellt  sich  stets  als  Schlussbewegong 
der  Streckung  ein,  infolge  der  eigentümlichen  Gestaltung  der  Femur- 
kondylen. 

Die  Hemmung  der  Bewegungen  geschieht  teils  durch  ex- 
treme Verschiebung  der  Semilunarknorpel,  teils  durch  die  Seiten-  und 
Kreuzbänder.  Die  Streckung  findet  ihre  Grenzen  in  dem  Moment, 
in  welchem  Femur  und  Tibia  in  einer  Geraden  stehen,  die  Tibia  zudem 
etwas  nach  aussen  rotiert,  durch  die  Spannung  des  Lig.  cruciatum 
posterius,  der  Seitenbänder,  der  hinteren  Kapselwand  und  schliesslich 
dadurch ,  dass  sich  der  äussere  Meniskus  an  eine  kleine  dreieckige 
Facette,  die  sog.  Hemmungsfacette  der  Femurrolle,  anstemmt.  Die 
Beugung  wird  gehemmt  durch  die  Spannung  des  Lig.  cruciatum 
anterius  sowie  durch  die  Berührung  von  Unter-  und  Oberschenkel. 

Frequenz  und  Einteilung  der  Kniegelenksluxationen. 

Wegen  der  Festigkeit  des  Kniegelenkes,  bedingt  durch  seineu 
starken  Bandapparat  und  die  Breite  der  Gelenkflächen,  wegen  des 
Mangels  einer  seine  Bewegungen  stark  hemmenden  Knochenkante  sind 
Luxationen  desselben  relativ  selten.  Immerhin  existieren  doch  nach 
einer  sehr  vollkommenen  Zusammenstellung  C ramers  270  Fälle  in 
der  Literatur.  Eine  weitere  gute  Arbeit  über  diese  Luxationen  mit 
ausführlichem  Literaturregister  verdanken  wir  Ehrhardt.  Die  Luxa- 
tionen setzen  stets  eine  bedeutende  Gewalteinwirkung  voraus  und  er- 
eignen sich  besonders  bei  älteren  Männern,  ungleich  viel  seltener  bei 
Frauen. 

Je  nach  der  Richtung  der  Gewalt  und  der  Stellung  des  Beines 
unterscheidet  man  im  allgemeinen  vier  verschiedene  Formen  der  Luxation: 

1 .  Luxation  der  Tibia  nach  vorn, 

2.  Luxation  der  Tibia  nach  hinten, 

3.  seitliche  Luxation  der  Tibia  nach  aussen  oder  innen, 

4.  Rotationsluxation  der  Tibia. 

Alle  diese  verschiedenen  Luxationen  können  vollständige  und  un- 

voUstiindige  sein. 


1.  Luxationen  der  Tibia  nach  vom. 

Die  Verrenkung  der  Tibia  nach  vorn  ist  die  häufigste  der 
Kniecrelenksluxationen    (Fig.  457).     Unter    den    270  Fällen    Cramers 
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waren  109  LuKationen  nach  vom.  Einen  weitaren  Fall  tat  Brüniog 
mitgeteilt.  Franz  F  i  s  e  li  e  r  booUaclitetc^  eine  doppelseitig  e  voll- 
ständige Luxation. 

Die  Ursache  dieser  Verletzungen  ist  entweder  eine  direkte 
Gewalt  oder  eine  bedeutende  Ueberstreeknng  des  Gelenkes. 
Stet»  sind  es  aher  die  Kondylen  des  Ohei-ischenkels,  welche  die  Kapsel 
sprengen  und  sich  von  der  Tibia  entfernen* 

Eine  direkte  Gewalt  muss  den  Oherschenkel  so  treffen,  dass  sie 
ihn  kräftig  nach  hinten  schiebt.  Das  Knie  kann  dabei  in  Beugung 
oder   Streckung  stehen.     Die  Luxation   kommt  jedoch    so   entschieden 

Flg.  467 


seltener  zu  stände  als  durch  I^e  berstreck  ung.  Bei  einer  solchen 
drängen  die  Kondylen  des  Fennir  gegen  die  Seitenbänder  und  die  hin- 
tere Kapsel  wand  und  zwingen  diese  zum  Nachgeben-  So  entsteht  die 
Luxation,  wenn  Patienten  von  einer  Hrdie  herab  auf  die  Füsse  stürben 
oder  wenn  sie  hei  schnellem  Laufen*  vielleicht  bergabwärts,  die  Be- 
wegung selbst  plötzlich  einzuhalten  versuchen  oder  dazu  gezwungen 
werden,  indem  sie  mit  ihrem  Unterschenkel  in  ein  tieferes  Loch  ge- 
raten. In  beiden  Fällen  erhält  der  Körper  das  Uebergewicht  nach  vorn 
und  erzeugt  so  die   Verschiebung  der   Gelenkendeu. 

Unruh  hat  versucht*    die  Luxation  nach  vorn  an   der  Leiche 
herzustellen.    Ueberstreckte  er  den  Unterschenkel  bis  zu  einem  rechten 


494 


Luxationen  der  Tibia. 


Winkel  mit  dem  Oberschenkel  und  liess  dann  eine  Beugebewegong 
folgen,  so  entstand  die  Luxation,  wenn  der  Unterschenkel  während  der 
Beugung  stark  nach  vorn  gedrückt  wurde.  Dabei  blieben  die  Seiten- 
bänder erhalten,  während  die  Kreuzbänder  zerrissen.  Es  gehörte  immer- 
hin eine  grosse  Kraft  dazu,  die  Luxation  so  zu  erzeugen.  Leichter  ent- 
stand sie,  wenn  der  Unterschenkel  bei  der  Beugebewegung  nicht  nnr 
nach  vorn  gedrückt,  sondern  gleichzeitig  adduziert  und  nach  innen  «rotiert 
wurde.  Dann  zerriss  das  äussere  Seitenband,  während  das  innere  in- 
takt blieb.  Wurde  dann  an  demselben  Oelenk  durch  forcierte  Ab- 
duktion  auch  noch  das  innere  Seitenband  zerrissen,  so  gelang  es  nun 
spielend  leicht,  die  Luxation  herzustellen  und  zu  reponieren.  Eine  Ver- 
renkung mit  alleiniger  Erhaltung  des  äusseren  Seitenbandes  liess  sich 
nur  dann   herstellen,   wenn  nach  Sprengung  der  hinteren  Kapselwand 


Fig.  468. 


durch  Ueberstreckung  das  Lig.  laterale  internum  durch  kraftvolle  Ab- 
duktion  eingerissen  worden  war. 

Die«  pathologische  Anatomie  der  Unterschenkelverrenkung 
nach  vorn  ist  relativ  einfach.  Die  Luxation  ist  entweder  eine  unvoll- 
ständige, dann  ruhen  die  Kondylen  des  Femur  auf  den  hinteren 
Partien  der  tibialen  Gelenk  Bäche,  oder  sie  ist  —  und  das  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  —  eine  vollständige,  dann  ruht  die  Vorderfläche  der 
Kondylen  des  Femur  auf  der  hinteren  scharfen  Kante  der  Tibia  auf. 
oder  die  letztere  ist  an  den  Kondylen  ganz  in  die  Höhe  gerückt,  so 
dass  ihre  hintere  Fläche  auf  der  Trochlea  liegt.  Oefters  ist  dabei  die 
Tibia  zugleich  schwach  seitwärts  gerückt,  so  dass  ihr  innerer  Kondylus 
nach  der  inneren  Seite  oder  der  Kopf  der  Fibula  nach  der  äusseren 
Seite  herausragt  (Fig.  458  und  459). 

Es  ist  klar,  dass  solche  hochgradigen  Verschiebungen  der  Gelenk- 
enden  gegeneinander  nur  mit  bedeutender  Verletzung  der  benachbarten 
Weichteile  einhergehen  können.    Die  Kapsel  wird  stets  zu  beiden  Seiten 
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der  Kniescheibe  ausgiebig  zerrissen.  Die  Lig.  lateralia  können  voll- 
kommen unversehrt  sein  (ürlichs),  finden  sich  aber  in  der  Regel  auch 
zerrissen,  und  es  kann  sich  der  Riss  dann  auch  noch  durch  die  Apo- 
neurose  des  Vastus  extemus  und  internus  forterstrecken,  v.  Volkmann 
beobachtete  in  einem  Falle  eine  so  vollständige  Abreissung  des  Lig. 
laterale  extemum  vom  Knochen,  dass  die  Rinde  des  zugehörigen  Epi- 
kondjlus  in  der  Grösse  eines  Markstücks  entblösst  war.  Die  Lig.  cru- 
ciata  sind  immer  fetzig  zersprengt,  das  Lig.  patellae  proprium  dagegen 
meist  unverletzt.  Von  den  umgebenden  Muskeln  sind  die  beiden  Köpfe 
des  Gastrocnemius  vollständig  zerquetscht  oder  auch  teilweise  noch  er- 
halten. Die  Nerven  und  Gefässe  der  Kniekehle  werden  selten  zerrissen, 
wohl  nur  bei  gleichzeitiger  Zerreissung  der  bedeckenden  Haut.  Sie  ver- 
laufen dagegen  stark  gespannt  in  der  Furche  zwischen  den  beiden 
Femurkondylen.    An  den  Knochen  selbst  wurden  neben  Absprengungen 

Fig.  469. 


kleinerer  Knochenstücke  vollständige  Zertrümmerungen  des  Tibiakopfes, 
Rissfrakturen  des  Fibulaköpfchens  durch  das  äussere  Seitenband  und 
schliesslich  Lösung  der  Gelenkverbindungen  zwischen  der  Tibia  und 
Fibula  beobachtet. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  unverkennbar.  Bei  der  uii- 
YOllständigen  Verrenkung  (Fig.  458)  hat  das  Knie  seine  normale 
Wölbung  verloren,  dagegen  steht  die  Gelenkfläche  der  Tibia 
derart  nach  vom  vor,  dass  sie  sich  leicht  unter  der  Haut  ab- 
tasten lässt.  Letztere  ist  stark  gespannt,  durch  die  vorspringende 
Tuberositas  tibiae  oft  auch  weisslich  verfärbt.  Die  Pate  Ha  liegt 
schlaff  und  mit  der  Femurrolle  ein  wenig  zurückgesunken  in  der 
Regel  nach  aussen.  Die  Kondylen  des  Oberschenkels  ragen 
in  der  Kniekehle  hervor.  Das  Bein  steht  gestreckt  und  kann 
nur  wenig  gebeugt  werden. 

Noch  greifbarer  gestaltet  sich  das  Bild  der  voll  ständigen  Ver- 
renkung (Fig.  459),    das  wir   nach  einem  von  Kaarsberg   beschrie- 
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benen  Falle  wiedergeben.  Das  Kniegelenk  scheint  wie  nach  hinten 
zusammengeknickt.  Vorn  erhebt  sich  vorspringend  die  Tuber- 
ositas  tibiae.  Sie  setzt  sich  in  das  nach  hinten  umbief^ende  Lig. 
patellae  fort,  zu  dessen  beiden  Seiten  man  tief  eindringen  und 
die  Gelenkfacetten  der  Tibia  fühlen  kann.  Die  Mitte  der  Ge- 
lenkfläche wird  von  der  Patella  eingenommen,  welche  sich  entweder, 
steil  nach  hinten  gerichtet,  gegen  die  Femurrolle  anlehnt  oder  platt 
die  Vorderfläche  nach  oben  gedreht,  der  Tibia  wie  ein  Deckel  auf- 
liegt. Das  erstere  ist  der  Fall,  wenn  die  Femurkondylen  noch  auf  der 
Hinterkante  der  Tibia  aufruhen,  das  letztere,  wenn  sich  die  Gelenk- 
flächen gänzlich  verlassen  haben.  Der  obere  Patellarrand  sieht  nach 
hinten  und  ist  vom  Bauche  des  erschlaflten  Quadriceps  durch  mehrere 
tiefe,  halbkreisförmige  Hautfalten  geschieden.  Die  Fossa  Pop- 
litea ist  verstrichen.  An  ihrer  Stelle  gewahrt  man  die  beiden 
Buckel  der  Femurkondylen  dicht  unter  der  unverletzten  Haut.  Da< 
Bein  steht  in  Streckung,  meist  sogar  in  Ueberstreckung  und  ist 
je  nach  der  Grösse  und  Weite  des  Kapselrisses  entweder  fixiert  oder 
freier  beweglich.  In  Fällen  bedeutender  Zerstörung  konnte  man  den 
Unterschenkel  an  dem  erhobenen  Femur  förmlich  baumeln  lassen.  Stet< 
ist  eine  Verkürzung  des  Beines  vorhanden,  wenn  die  Gelenkenden 
ausser  Berührung  geraten  sind.  Bei  unverletzter  Haut  beträgt  dieselbe 
aber  nicht  mehr  als  3 — 5  cm.  Bei  Kompression  der  Kniekehlengefasse 
und  Nerven  fehlt  der  Puls  in  der  Art.  dorsalis  pedis  und  es  kommt 
zum  Gefühl  von  Ameisenkriechen  und  Taubsein  des  Fusses. 

Nach  dem  Gesagten  unterliegt  die  Diagnose  keiner  Schwierig- 
keit. Die  einzig  mögliche  Verwechslung  mit  einer  Fraktur  oder  Epi- 
physenlfisung  am  unteren  Femurende  kann  durch  genaue  Betastung  der 
Gelenkendcn  wohl  stets  vermieden  werden. 

Die  Prognose  der  Luxation  ist  in  Beziehung  auf  die  Brauchbar- 
keit des  Gliedes  eine  zweifelhafte,  indem  selbst  bei  unvollständiger 
Luxation  das  Gehen  zumeist  mangelhaft  und  die  volle  Beugung  unmög- 
lich ist.  Nach  Zerreissung  der  grossen  Gefasse  und  Nerven  kann  e> 
zu  Gangrän  des  Beines  kommen.  Die  Reposition  geschieht  aber  in  der 
Kegel  leicht,  doch  können  selbst  nach  geschehener  Einrichtung  Throm- 
bosen in  den  Gefässen  entstehen,  sobald  diese  einem  länger  dauernden 
Druck  ausgesetzt  gewesen  waren.  Dann  kommt  es  in  den  günstigeren 
Fällen  auch  nachträglich  noch  zu  Zirkulations-  und  trophoneurotischen 
Störungen,  in  den  schlimmeren  aber  zu  Lähmungen,  ja  selbst  zu  Gan- 
grän des  Beines.  Eine  andere  Unannehmlichkeit,  die  nach  Reposition 
der  Luxation  zurückbleiben  kann,  ist  eine  Lähmung  der  Streck- 
muskeln des  Fusses.  Kaarsberg  berichtet  über  eine  solche ,  die 
\2  Jahr  nach  der  Verletzung  zwar  gebessert,  aber  noch  nicht  ganz  auf- 
gehoben war. 

Die  komplizierten  Luxationen,  die  früher  wegen  Vereiterungen  uui 
Verjauchungen  des  Blutextravasates  die  Amputation  verlangten,  werden 
wohl  heutzutage  unter  dem  Schutze  der  Aseptik  auch  günstiger  verlaufen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition  durch  Extension  am 
Unterschenkel,  Kontra  exten  sion  am  Oberschenkel  oder  an  einem 
Prrinealgurt  und  direkter  Impulsion  der  Gelenkenden,  indem  der 
Operateur  dieselben  mit  seinen  Händen,  die  einander  entgegendrücken. 
in   ihre  richtige  Lage  drängt. 
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Man  kommt  auch  w()lil  zum  Ziele,  wenn  man  nach  geschehener 
Distraktion  der  Gelenkenden  das   Knie  beugt. 

Hüter  empfiehlt  als  nitiunelle  Methode  die  Ueberstrec  knng 
der  Tibia  mit  n  a  c  h  1'  o  1  g  e  n  d  e  r  Beugung  derselben ,  während 
gleichzeitig  ein  Druck  mit  der  Hand  das  obere  Tibiaende  nach  hinten 
drängt.  Dabei  ist  allerdings  die  Gefahr  zu  beachten,  dass  die  Hyper- 
extension  die  ohnehin  schon  gesjmunten  Nerven  und  Geftlsse  trennen 
könnte. 

2.  Luxationen  der  Tibia  nach  hinten. 

Die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  ist  wiedernra  ent- 
weder eine  vollntändige  oder  unvollNtiiiidige.  Im  ersteren  Falle  sind 
die  Femurkondylen  ganz  vor  die  der  Tibia  gerutscht,  im  letzteren  ruhen 

Ktg.  4ft0. 


sie  noch  auf  der  vorderen  Kante  der  Tihia  auf    Cr  am  er  hat  53  Fälle 
aus  der  Literatur  zusannnengestellt» 

Die  Luxation  entstand  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  eine 
direkte  Gewalt»  welche  das  Knie  in  ganzer  oder  halber  Beugung  von 
vorüber  traf  und  die  Tibia  direkt  nach  hinten  stiess.  So  wirkten  auf- 
fallende Lasten  oder  das  Auffallen  mit  dem  gebeugten  Unterschenkel 
gegen  irgend  einen  kantigen  Gegenstand.  Der  umgekehrte  Mechanis- 
mus, ein  Stoss  von  hinten  gegen  das  Femur  erzeugt  die  Luxation  viel 
seltener.  Stetter  sah  sie  bei  einem  jungen  Menschen  entstehen,  der 
beim  Herablaufen  von  einem  steilen  Berg  plötzlich  stillstehen  wollte. 
Er  stemmte  dabei  den  einen  Fuss  gegen  weichen  Lehmboden,  schnellte 
den  Oberkörper  gewaltsam  zurück,  tlihlte  in  dem  betreflenden  Knie 
einen  heftigen  Schmerz  und  brach  sofort  zusammen.  Kraske  sah  in 
einem  Falle  die  Luxation  folgendermassen  entstehen*  Während  das 
Öelenk  flektiert  war,  wurde  das  Femur  durch  die  Gewalt  des  Körpers, 
der  im  Laufen  liegriÖen   noch  eine  Triebkraft  nach  vorn   hatte,    über 

Ilorfi*.  Fraktarcn  und  Laxationen.     i.  AaH  S2 
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die  Tibia   hinausgetrieben ,    als   letztere  nach  dem  Laufen    durch  eiiii*{i 
imvermutet  tiefen  Sprung  iTlötzlich  ruhig  gestellt  wurde* 

Die  Kapsel  reisst  bei  dieser  Luxation  in  ibren  hinteren  Partien, 
indem  dieselben  von  den  Tibiakondylen  gesprengt  werden.  Die  Seiten- 
bänder und  das  Lig.  putellae  können  erhalten  sein  (Vast),  ündeu  sirh 
ebenso  oft  aber  auch  verletzt.  Die  Lig.  cruciata  sind  stets  zerrissi^tii 
und  die  Semilunarknorpel  meist  disloziert.  Die  umgebenden  Muskdn 
können  intakt  sein ,  man  fand  aber  sogar  sehon  die  Quadricepj^sehne  ' 
abgerissen.  Da  die  hintere  Kante  der  Tibia  scharf  ist  und  keinen  Au**- 
schnitt  besitzt,  so  erleiden  die  Getusse  und  Nerven  der  Kniekehle  bei 
vollständiger  Verrenkung  immer  eine  bedeutende  Zerrung  und  Quetschung, 
Die  Gefasse  können  auch  wohl  einreissen,  so  dass  dann  traumatl<icbe 
Aneurysmen  entstehen. 

Die  Symptome  der  Verrenkung  nach  hinten  entsprechen  in  um- 
gekehrter Weise  denen  der  Luxation  nach  vorn. 


Bei  der  unvollstiindig<^ii  Luxation  (Fig.  4t>0)  steht  der  OnUf 
Schenkel  gewöhnlich  ganz  leicht  flektiert.  Die  Femurkondyleo 
springen  nach  vorn  hervor,  so  dass  die  Patella  etwas  nach 
hinten  abgewichen  ist  und  der  Durchmesser  des  Gelenke« 
von  vorn  nach  hinten  v  c  r  g  r  ö  s  s  e  r  t  wird. 

Bei    der    Yollständigen    Luxation    (Fig.  461)    sind    die    Zeichen 
natürlich    noch   viel    ausgesprochener.     Hier    hat    der   Durchmesser 
des  Gelenkes  von  vorn   nach   hinten  die  doppelte  Breite  wie 
normal.     Von  vom  und  von  der  Seite   betrachtet,    hangt  der  Ober- 
schenkel sozusagen  über  den  Unterschenkel  herab,  von   hinten  i 
dagegen  hat  man  das  voUkomnienste  Bild  eines  Genu    recurvatuBi,  ] 
indem  der  Unterschenkel    förmlich    nach  vorn    u  tu  gebogen 
erscheint.     Vorn    treten    die    beiden    Femurk  on  dy len    sa  j 
stark  hervor^    dass   ihre  ganze  Sclileiffläche  gefühlt  werde»  kaoa 
Die  Patella   liegt   ganz   horizontal,   so   dass   ihre  Vorderfliklie 
direkt  nach  abwärts  sieht.     Zu  beiden  Seiten  ihres  LigamenU^  finden 
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sich  tiefe  Einsenkungen  der  Haut.  Hinten  springt  der  obere 
Rand  der  Tibiaepiphyse  hervor,  lieber  ihr  verläuft  straff  ge- 
spannt die  Haut.  Haben  sich  die  Gelenkenden  gegeneinander  ver- 
schoben, so  besteht  neben  diesen  Zeichen  noch  eine  Verkürzung 
des  Beines.  Aktive  Bewegungen  der  Extremität  sind  nicht 
möglich,   passive   in   geringem  Grade  unter  heftigen  Schmerzen. 

Kaarsberg  beobachtete  eine  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  kompliziert  mit  einem  Schrägbruch  des  Condylus  ext. 
femoris.  Die  Extremität  war  ein  wenig  nach  aussen  rotiert  und 
eine  Verkürzung  von  2 — 3  cm  vorhanden. 

Zur  Differentialdiagnose  könnte  nur  eine  Fractura  supracon- 
dylica  femoris  mit  Dislokation  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten 
in  Frage  kommen,  wenn  etwa  ein  starker  Bluterguss  die  Konturen 
verwischt  hat.  Hier  entscheidet  wieder  die  genaue  Palpation  in  Nar- 
kose, welche  bei  der  Fraktur  abnorme  Beweglichkeit,  Krepitation  und 
Unversehrtheit  der  Gelenkverbindungen  nachweisen  wird. 

Die  Prognose  der  Luxation  nach  hinten  ist  quoad  functionem 
eine  bessere  als  die  der  Luxation  nach  vorn,  indem  selbst  bei  nicht 
eingerichteten  unvollständigen  (Malgaigne,  Lossen,  Schröter)  und 
vollständigen  (Karewski)  Luxationen  die  Gehfähigkeit  fast  normal 
werden  kann.  So  konnte  die  Patientin  Karewskis  ihr  Bein  in  nor- 
malen Grenzen  beugen  und  strecken.  Die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Beines  kann  aber  dadurch  zuweilen  gestört  werden,  dass  Nerven- 
lähmungen entstehen.  Der  oben  erwähnte  Patient  Stetters  behielt 
trotz  leicht  gelungener  Reposition  eine  mehrmonatliche  Lähmung  der 
Peronealmuskulatur  zurück.  In  einer  Beobachtung  Lossen s  entwickelte 
sich  infolge  Zerreissung  des  inneren  Seitenbandes  nachträglich  ein 
Genu  valgum.  Schliesslich  kann  es  nach  Zerreissung  oder  Thrombose 
der  Kniekehlengefässe  zu  Gangrän  des  Fusses  kommen. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Reposition  leicht  durch  Distraktion 
der  Gelenkenden,  verbunden  mit  direkter  Impulsion  derselben. 
Man  kann  auch  wohl  den  Unterschenkel  erst  extendieren  und  ihn 
dann  beugen,  bis  der  Fuss  das  Gesäss  berührt,  und  so 
die  Einrichtung  erzielen. 


3.  Seitliche  Llixationen  der  Tibia  nach  aussen  oder  nach  innen. 

Die  seitlichen  Luxationen  der  Tibia  sind  sehr  selten. 
Es  sind  nach  Gramer  im  ganzen  ungefähr  48  äussere  und  18  innere 
beschrieben  worden  (Fig.  462). 

Die  Luxation  ist  dabei  fast  stets  nur  eine  unvollkommene, 
so  dass  z.  B.  bei  der  Luxation  nach  aussen  der  innere  Kondylus  der 
Tibia  so  weit  nach  aussen  verrückt  wird,  dass  er  unter  den  äusseren 
Kondylus  des  Oberschenkels  zu  stehen  kommt  und  umgekehrt. 

Die  Luxation  setzt  die  Zerreissung  eines  oder  beider  Seitenbänder 
mitsamt  der  anliegenden  Kapselpartie  und  die  Zerstörung  der  Lig. 
cruciata  voraus.  In  Fällen  vollständiger  Luxation,  welche  in  der  Regel 
durch  schwere  Gewalten  wie  Maschinenverletzungen  entstehen,  ist  meist 
die  Haut  eingerissen,  so  dass  die  Kondylen  durch  die  gequetschten 
Weichteile  hervorragen. 
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Im  übrigen  ist  die  Ursache  entweder  ein  seitlicbes  Tlmkokkcn 
des  Knies  beim  Fallen  oiler  Springen  auf  die  Füsse,  beim  Zusammen- 
brechen  unter  einer  schweren  Last  oder  eine  Abbiegung  des  Obei- 
Schenkels  samt  dem  Stamme  nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  wäh- 
rend der  Unterschenkel  auf  irgend  eine  Weise  fixiert  ist.  Die  äusseren 
und  inneren  Kondylen  der  Tibia  und  des  Femur  werden  dabei  ton* 
einander  abgehebelt,  die  Seitenbänder  und  die  Kapsel  zerreissen,  umi 
die  Gelenkenden  gleiten  voneinander  ab.  In  seltenen  Fällen  dratigl 
auch  wohl  eine  direkte  Gewalt,  z.  B.  aufstürzende  Erdmassen,  das  Fcmor 
und  die  Tibia  zur  Seite, 

Die  Symptome  der  Verletzung  werden  meisterhaft  Ton  Pitha 
geschildert.  Der  D  u  r t"  h  m  e s  s  e  r  des  Kniegelenkes  ist  v  e  r h  rei- 
tert.  Anf  der  äusseren  bezw.  inneren  Seite  ragt  der  Kopf  der 
Tibia  hervor,  zuweilen  so  voüstaiidig,  dass  ihre  ganze  obere  G^ 
lenkHäche   tellerförmig   frei    zu   sehen   ist   und    man    bequem    mehrvrr 

Fig    463. 


ager  auf  sie  auflegen  nder  ein  Trinkglas  darauf  stellen  könnte*    I)j* 
Haut  ist  dann    auf  der  fast   ebenen  Gelen ktiifidie   straff   und    gl^tii 
gespannt.    Sie  sehniiegt  sich  unter  einem  scharfen  rechten  Winkel  »n 
den  Oberschenkel  an,  ist  durch  den  Rand  der  Tibia  weissHch  verfärbt 
und    droht   jeden    Augenblick    durchzureissen*      Auf   der    entgegen* 
gesetzten  Seite  tritt   der   betreffende  Condylus  femoris  unUr 
ebenso   schroftem   Absätze   zum    Unterschenkel   hervor.     Die    PatelU 
wird  mit  der  Tibia  nach  aussen  oder  innen  verzogen  und  steht  in 
der  Regel  schief,  fast  quer.     Der  Fuss  ist  des  öfteren  nach  aussoo 
gedreht  bei  einer  äusseren,    nach  innen  bei  einer   inneren  Luxatiao. 
Die  Diagnose  der  Verletzung   ist  leicht.     Stetter  lässt  an  ein« 
^momentane  Verwechslung  mit  einer  infolge  der  Fraktur  eines  Coodyla;^  ] 
fomoris  entstandenen  seitlichen  Verschiebung  des  Unterschenkels  denken, 
robei  zugleich  das  Fragment  etwas  nach  oben  disloziert  und  der  Unt^r*  j 
chenkel  gebeugt   ist.     Die  Dünne   der  bedeckenden  Weichtrile  wünl*  j 
(»/furfi  ^(»h  gestatten,  dew  üb^ftVitocVi^wtiu  Kondylus  zu  fühlen. 
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Die  HrOj^nose  der  Verletzung  ist  eine  relativ  günstige,  mdetn 
die  Einriclitung  meist  leicht  gelingt  und  die  Uebrauchsfahigkeit  des 
Beines  nachher  eine  gute  wird.  Die  Ilepositiim  kann  aber  gelegentlich 
auch  nicht  gelingen,  so  dass  aperativc   Eingriti'e  nötig  werden* 

Bei  nicht  eingenehteten  Luxationen  bleiben  Beugung  und  Streckung 
des  Gelenkes  stets  mangelhaft,  während  sich  überdies  noch  je  nach 
der  Art  der  Verrenkung  ein  Genu  variim  oder  valgum  ausbildet. 

Die  Therapie  vollzieht  die  Reposition  durch  Zug  am  Unter- 
schenkel und  direktei^  Hineindrücken  des  Tibiakopfes  an  seine  normale 
Stelle,  Will  die  Reposition  nicht  gelingen,  so  kann  man,  unter  asep- 
tischen Kautelen  auf  das  Hindernis,  die  gespannte  eingeklemmte  Kapsel, 
einschneiden   und  dasselbe  beseitigen  <Braun,  Schlangel. 

Als  Beispiel  einer  gelungenen  Reposition  führen  w^ir  einen  ktirz- 
lieh  von  Bauer  mitgeteilten  Fall  an.  Ein  t>2 jähriger  Mann  hatte  durch 
einen  SchJag,  der  die  innere  Seite  seines  Unterschenkels  traf,  eine 
vollständige  Luxation  der  Tibia  nach  aussen  erlitten.  Bei  der 
Untersuchung  fiel  neben  der  Schwellong  des  Knies  sofort  eine  Ver- 
breiterung desselben  auf.  Bei  der  Betastung  des  um 
Beines  fühlte  man  innen  das  nur  von  Haut  bedeckte 
Patella  war  nach  aussen  gerückt,  sehr  bew^eglich  und 
Hinter  ihrem  oberen  Rande  fühlte  man  das  obere 
deren  ganze  (ielenkHäche  man  genau  abtasten  konnte 


8  cm  verkürzten 
Femurende.  Die 
leicht  abhebbar. 
Ende  der  Tibia. 
Die  Reposition 


gelang   leicht  durch  Zug  tind  Druck.     Die  Heilung    erfolgte    langsam 
aber  vollkommen  mit  normal  beweglichem   Gelenk. 

Als  ein  weiteres  Beisjjiel,  bei  welchem  die  Reposition  erst  auf 
operativem  Wege  gelang,  sei  die  Beobachtung  von  Schlange  erwähnt. 
Ein  57  Jahre  alter  Herr  war  beim  Herabstürzen  von  der  Höhe  zwischen 
Bretter  und  Balken  eingeklemmt  worden.  Er  hatte  heftige  Schmerzen 
und  konnte  sein  Bein  sofort  nicht  mehr  bewegen.  Es  zeigte  sich  das 
typische  Bild  einer  Subluxation  der  Tibia  nach  aussen.  Da  die  Reposition 
in  der  Narkose  misslaog,  wurde  das  Gelenk  durch  einen  Längsschnitt 
blossgelegt.  Die  Kapsel  wmr  an  ihrer  Verbindungsstelle  mit  dem 
Femur  an  der  inneren  Seite  abgerissen;  ausserdem  war  die  Muskulatur 
des  Vastus  internus  etwa  eine  Handbreit  über  dem  Kniegelenk  dnrch- 
trennt.  Durch  diesen  Kapsel-  und  Muskel riss  w^ar  der  Condylus  in- 
ternus femoris  ausgetreten.  Die  abgerissenen  Kapsel-  und  Muskelteile 
waren  in  die  Fossa  intercondjlica  femoris  geraten  und  bildeten  einen 
festgespannten  Ring,  welcher  den  Knochen  so  um  klammerte,  dass  erst 
nach   Inzision  desselben    die   Reposition   gelang.     Das  Resultat  war  ein 

I  sehr  gutes,    indem   die  Funktion  des  (telenkes  fast  in  normaler  Weise 

i  wiederhergestellt  wurde. 


4.  Botatioosluzatiouen  der  Tibia. 


Bei  den  Rotationslnxationen  der  Tibia  ist  dieselbe  nach  aussen 
[oder  innen  verschoben,  so  zwar,  dass  die  Dislokation  in  der  einen 
oder  anderen  Diagonale  vor  sich  geht.  Es  liegen  nach  den 
neuesten  Zusammenstelluitgen  Willes  und  Cramers  überhaupt  nur 
^4  Beobachtungen  vor  und  zwar  15  vollstiindige  und  19  unvollständige 
Luxationen. 
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Bei  der  YOllständigen  Luxation  handelt  es  sich  um  vollständige 
Aussenrotationen  mit  2  Typen,  einmal  einer  reinen  Rotation, 
zweitens  um  Rotationen  mit  gleichzeitiger  Subluxation  nach 
aussen  und  hinten. 

Als  Beispiel   zitieren  wir  den  Fall  Willes,    den  dieser  an  dem 
linken  Bein  einer  weiblichen  Leiche   fand.     Es   zeigte    sich  an  diesem 
Beine  erstens  eine  Rotation  des  Unterschenkels   nach  aussen   um  etwa 
90^  mit   sehr   starker  Dislokation    der  Patella   na^h 
Fig.  463.  aussen;    zweitens   eine   unvollstöndige    Luxation  der 

Tibia  nach  hinten  und  aussen  und  drittens  eine  Nei- 
gung des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel 
um  einen  Winkel  von  ungefähr  1  Vg  R.,  welcher  nach 
hinten  und  innen  oifen  war  (Fig.  463).  Das  Knie 
stand  in  äusserster  Extensionsstellung ;  weitere  Ex- 
tension war  unmöglich ;  die  Beugung  gelang  dagegen 
bis  zur  Berührung  der  beiderseitigen  Hautflächeu. 
Nach  Leichenexperiraenten,  die  Dubreuil  und 
Martelliere  sowie  Wille  anstellten,  ist  es  wahr- 
scheinlich, dass  die  Luxation  durch  eine  Gewalt  ent- 
steht, welche  den  Unterschenkel  —  vielleicht  nach 
vorgängiger  Luxation  der  Patella  nach  aussen  —  nach 
aussen  rotiert  und  gleichzeitig  abduziert. 

Um  die  Erscheinungen  der  onYollständigen 
Luxationen  zu  charakterisieren,  führen  wir  die  am 
besten  beschriebene  Beobachtung  Sulzenbachers  an. 
Das  Knie  war  gestreckt,  der  Unterschenkel  so 
rotiert,  dass  bei  der  Rückenlage  des  Kranken  der 
äussere  Fussrand  auf  der  Unterlage  auflag.  Ausser- 
dem war  er  parallel  zu  sich  nach  hinten  und  aussen 
gerückt.  Trotz  der  bedeutenden  Schwellung  der 
Kniegegend  trat  das  untere  Femurende  mit  den 
Kondylen  deutlich  hervor,  und  die  Weichteile  unter- 
halb desselben  Hessen  sich  tief  eindrücken.  Unter- 
halb des  Condylus  internus  war  ein  bohnengrosse> 
freibewegliches  Knochenstück  zu  fühlen.  In  der 
Kniekehle  fühlte  man  das  obere  Ende  der  Tibia 
nach  hinten  und  aussen  prominierend.  Die  äussere 
Gelenkfläche  mit  dem  unter  ihr  liegenden  Waden- 
beinköpfchen kam  am  meisten  nach  hint<en  zu 
stehen  und  konnte  durch  die  Weichteile  hindurch 
betastet  werden.  Die  Tuberositas  tibiae  sah  nach 
aussen  und  hatte  mit  dem  unverletzten  Lig.  patellae 
propr.  die  Patella  lateral wärts  gezogen,  so  dass  diese  knapp  an  die 
Aussenseite  des  Condylus  extemus  zu  liegen  kam.  Sie  war  quer  ge- 
lagert, sah  mit  ihrem  inneren  Rande  nach  vorn,  mit  ihrer  vorderen 
Fläche  nach  aussen  oben.  Verkürzung  3  cm.  Die  Verletzung  war 
dadurch  entstanden,  dass  ein  Balken  den  inneren  Fussrand  traf,  den 
Pubs  nach  aussen  rotierte  und  am  Boden  festhielt,  während  der  Ober- 
körper nach  vorne  überfiel  —  also  Rotation  und  Hyperextension 
im  Knie. 

Die  Beposition  geschieht  durch  Extension  an  der  in  ihre  richtige 
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Stellung  rotierten  Tibia  und  direkte  Impulsion  ihres  Kopfes  mittels 
Händedruck. 

Wir  wollen  schliesslich  noch  einmal  darauf  hinweisen,  dass  bei 
allen  irreponibeln  Kniegelenksluxationen  die  aseptische  Arthro- 
tomie  angezeigt  ist. 

Bei  komplizierter  Luxation  muss  von  vornherein  strengste 
Aseptik  walten.  Bei  Zerreissung  der  Nerven  und  Qefässe  der  Knie- 
kehle ist  die  primäre  Amputation  indiziert. 

Die  Naehbehandlang  der  eingerichteten  Kniegelenksluxationen 
besteht  darin,  dass  man  das  Glied  für  2—3  Wochen  in  eine  Hohl- 
schiene, bei  nicht  zu  starker  Schwellung  auch  wohl  in  einen  Kontentiv- 
verband  legt  und  dann  vorsichtig  mit  Massage  und  Gymnastik  beginnt. 

Bei  veralteten,  schlecht  geheilten  Fällen  könnte  man  vielleicht 
noch  durch  eine  nachträgliche  Resektion  der  Gelenkenden  brauchbare 
Glieder  erzielen  (Doutrelepont). 

Zu  den  Luxationen,  die  im  Kniegelenk  vorkommen  können,  ge- 
hören auch  die  Verschiebungen  der  Zwischenbandscheiben,  die  sog. 

Luxationen  der  Zwischenknorpel 

(Internal  derangement  of  the  knee  Joint). 

Die  Verschiebung  der  Zwischenbandscheiben  ist  eine  schon  lange 
gekannte  Verletzung.  Sie  war  schon  Bass,  Bromfield,  Hey  bekannt 
und  ist  von  Cooper  genauer  beschrieben  worden.  Später  wurde  aber 
ihr  Vorkommen  geleugnet,  und  die  durch  sie  bedingten  Erscheinungen 
wurden  auf  das  Vorhandensein  freier  Gelenkkörper  zurückgeführt. 
Wenn  nun  auch  letztere  ein  ähnliches  Bild  darbieten  können,  so  ist 
doch  eine  Dislokation  der  Zwischenknorpel  sicher  möglich.  Dies  be- 
weisen anatomische  Befunde,  die  man  teils  am  Lebenden,  teils  an  der 
Leiche  gewonnen  hat.  P.  Bruns  konnte  im  Jahre  1892  schon  43  sichere 
Beobachtungen  feststellen.  27  derselben  betrafen  den  Meniscus  internus, 
13  den  Meniscus  externus. 

Die  Luxation  des  inneren  Meniskus  kommt  also  etwa  doppelt  so 
häufig  vor  wie  die  des  äusseren. 

Der  anatomische  Befund  bei  der  Luxation  des  Meniscus 
internus  gestaltet  sich  etwa  folgendermassen.  Weitaus  am  häufigsten 
ist  die  vordere  Insertion  des  Semilunarknorpels  an  der  Tibia  ausge- 
rissen; dieselbe  ist  dabei  oft  auch  noch  eine  kürzere  oder  längere  Strecke 
aus  ihrer  Bandverbindung  mit  der  Gelenkkapsel  gelöst.  Das  vordere 
Ende  des  Meniskus  ist  dann  abnorm  beweglich;  es  ist  femer  bald  nach 
vorne  oder  nach  hinten  in  das  Innere  des  Gelenkes  verschoben,  bald 
umgeschlagen  oder  zusammengefaltet  oder  in  Fransen  zerspalten. 

Nur  selten  ist  der  Meniskus  an  seiner  hinteren  Insertion  abge- 
rissen; das  hintere  Ende  ist  dann  in  der  Regel  nach  vorn  umgeschlagen. 

Bei  einigen  Beobachtungen  (3mal  unter  27  Fällen)  fand  sich  der 
mittlere  Teil  des  Meniskus  abnorm  beweglich  und  nur  einwärts  ver- 
schoben oder  umgebogen. 

Mehrmals  fand  sich  der  Meniskus  in  seiner  Substanz  durchtrennt 
oder  gespalten;  die  Fragmente  waren  dann  gelegentlich  mit  rechtwink- 
liger Knickung  wieder   zusammengewachsen,   oder   das  eine  Fragment 
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stand  ztingeniormig  vom   anderen   ab   oder  hing  nur  noch  irenig'  mtfi 
demselben  zusammen* 

In  ganz  älmlicher  Weise  gestalten  sieh  die  Verhältnisse  hei  iler 
Luxation  des  äusseren  Semiliniarknorpels.  Unter  den  13  FäDeof 
war  der  Meniskus  5mal  an  seinem  vorderen  Ende,  und  Imal  an  seioetn 
hinteren  Ende  getrennt;  2mal  zeigte  er  sich  in  seinem  mittleren  Teil 
getrennt  nnd  verschoben. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  eine  komplette  LujlaÜqq 
des  Meniskus  nicht  vorkommt,  dass  vielmehr  nur  seine  Tord^re 
oder  hintere  Hälfte  nacli  innen  oder  aussen  und  dabei  gleiditieitig 
etvras  nach  vorn  oder  hinten  luxiert  werden  kann.  Bei  den  Beire» 
gungen  der  Gelenkenden  tritt  das  abgerissene  Ende  des  Metitüks^ 
entweder  beständig  hervor  und  zurück,  so  dass  es  bei  der  Beugung 
und  Streckung  aus  der  Gelenkspalte  aus-  oder  einschnappt,  oder  «* 
wird  zwischen  den  Gelenkenden  eingeklemmt  und  umgeknickt  odrr 
zusammengefaltet. 

Aetiologie-  P.  Bruns  stellte  fest,  dass  es  zunächst  unzweifel- 
hafte Fälle  von  Spontanluxation  der  Semiiunarknorpel  gibt.  In 
diesen  Fällen  genügen  schon  gmri  geringe  Gewalten  zur  Entst^huog 
der  Luxation,  Bei  den  Betrotf'enen  muss  man  eine  Prädispositiun  tMt 
Verletzung  annehmen,  die  darin  beruht,  dass  die  vordere  lusertioo^ 
stelle  des  medialen  Meniskus  »ehr  dünn  und  sehwach  ent- 
wickelt ist  und  dass  daneben  vielleicht  noch  eine  grössere  Rotiitioiib^ 
möglichkeit  des  Kniegelenkes   besteht. 

Auch  eine  allmähliche  Abtrennung  der  vorderen  Insertionsstellc 
hält  l\  Bruns  für  möglich,  und  zwar  durch  häutige  Wiederholung  ge- 
wisser Bewegungen,  wie  beständiges  Arbeiten  auf  den  Knien. 

Die  Luxation  des  Meniskus,  wie  sie  im  Anschluss  an  Verletiuii- 
gen  entsteht,  ist  durch  eine  forcierte  Rotation  des  UnterschenkeU 
bei  gebeugtem  Kniegelenk  zu  erklären,  und  zwar  tlihrt  eine  far- 
eierte  Aussen  rotation  zur  Ausreissung  des  vorderen  Ende^ 
des  inneren  Meniskus.  Die  Voraussetzung  dabei  ist,  dass  ein  fester 
Bandajiparat,  namentlich  straffe  Seiten-  und  Kreuzbänder,  tot* 
banden  sind,  welche  bei  der  Rotation  die  Gelenkflächen  des  Femur  unJ 
der  Tibia  fest  aufeinanderjiressen.  Der  Meniskus  wird  dann  durch  deo 
ihm  fest  aufliegenden  Femurkoudylus  gehindert,  sich,  wie  er  das  sonrf 
tut,  mit  der  rotierenden  Tibia  uiitzubewegen;  die  Ilenmiung  dieser  Br- 
wegung  spannt  ihn  stark  an  und  führt  schliesslich  zur  Abreissung  seiner 
vorderen  Insertionsstellc. 

Diese  von  P.  Bruns  entwickelte  Lehre  vom  Mechanismus  der 
Meniskenrujitur  steht  im  schroffsten  Widerspruch  zu  der  bisher  allge- 
mein gültigen,  von  Dubreuil  und  Martelli^re,  von  Pitta,  Loreta 
und  Knoth  ausgesprochenen  Ansicht,  dass  die  Luxation  nur  bei  schJaf* 
fem  Bandapparat  entstehen  könne.  Ein  solcher  spielt  wohl  nur  eint 
Rolle  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  nur  eine  abnorme  Beweglichkfft 
der  Menisken,  keine  Ruptur  derselben  vorliegt. 

Was  die  OetegenheltÄursaehen   betrifft,   so   erwähnen   die  i*Dg- 
ÜHchpu  Chirurgen    zahlreiche  Beispiele,    in  denen  die  Verletzung  bciiii 
i   1  sballspielen  entstand.     Der  Unterschenkel  wurde  dabei  jedesmal  gt-  | 
wultsara    rotiert.      Mehrmals   kamen    die   Luxationen    beim    Turnen   w 
mde  oder  beim  Sprung  aus  der  Höhe  oder  über  ein  Hindernis  hin- 
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weg  oder  beim  Fall  oder  Zubodengeworfenwenleu,  wobei  das  Knie  oder 
der  Unterschenkel  unter  den   Körper  zu  liegen  kommt. 

Die   Syinptonie   der   frischen   Verlt^tznng   sind    etwa    folgende: 

[Nach  der  veranlassenden  Ursache  fühlt  der  Verletzte  ganz  plötxlich 
einen  heftigen  Schmerz  Inder  inner*fnoder  äusseren  Seite 

I  d  e  s  K  n  i  e  g  e  1  e  n  k  e  s ,  so  dass  er  sich  öfters  nicht  mehr  recht  aufrecht 

[2U  erhalten  vermag.  Kommt  er  zur  Uutersuchutig,  so  steht  das  Knie 
lA  1  h  gebeugt  und  ist  in  dieser  Stellung  so  vollst ii n  d  ig  fixier  t, 
SS  jede  Bewegung,  besonders  jeder  Streck  vers  u  eh  die  hef- 
tigsten Sc  hm  erzen  hervorrufL  Immer  folgt  eine  Schwellung 
des  Gelenkes  dui-ch  akuten  Erguss  und  eine  entsprechende  Gehrauchs- 
störung.  Diese  letztere  verliert  sich  nun  allmählich  und  tritt  im  wei- 
teren Verlaufe  nur  noch  zeitweise  auf.  Die  frische  Luxation  geht 
allmählich  in  die    veraltete    resp.    habituelle  Luxation  über.     Die 

i  Erscheinungen  dieser  ähneln  denen  eines  freien  Gelenkkörpers,  In 
kürzeren  oder  längeren  Zwischenriuimen  treten  plötzlich  Anfalle  von 
heftigem  Schmerz  und  Bewegungshenniiung  auf,  welche  von  einer  Ein- 
klemmung der  abgerissenen  Meniskusenden  zwischen  den  Gelenkt! ächen 
herrühren.  Die  Anlalle  werden  oft  durch  bestimmte  Bewegungen»  nament- 
lich beim  Treppensteigen,  bei  rascher  Drehung  des  Körpers,  beim  Auf- 
stehen vom  Sitz  u.  s.  w.  ausgelöst.  Mit  einem  heftigen  Schmerz  steht 
das  Knie  in  leichter  Beugung  fest  und  kann  eine  Zeitlang  nicht  bewegt 
werden.  Der  Patient  kann  nicht  gehen,  bis  er  bei  einer  stärkeren  Be- 
wegung das  Gefühl  hat,  als  ob  ein  bew^eglicher  Teil  im  Gelenk  nach- 
gibt oder  mit  einem  deutlichen  Ruck  einschnappt  Erfolgen  diese  An- 
falle seltener,  so  sind  sie  jedesmal  von  einem  Erguss  in  das  Gelenk 
gefolgt.  Die  objektive  Untersuchung  gibt  in  der  Regel  ein  positives 
Resultat.     Am  häufigsten  fühlt  man   an  der   inneren    oder   ä u s- 

^seren  Hälfte  der  Gelenk  spalte  einen  beweglichen  flachen 
Körper,  der  bei  der  Streckung  des  Gelenkes  hervortritt, 
bei     der    Beugung    desselben     in    der    G  e  1  e n  k s jj a  1 1 e    v e r- 

lechwindet.    Bei  dem  Ein-  und  Ausschnappen  ist  ein  deutlicher  Ruck 

[oder  ein  Knacken  zu  fühlen  und  zuweilen  auch  zu  hören. 

In  einer  anderen  Keihe  von  Fällen  lässt  sich  ein  beweglicher  Körper 
nicht  fühlen.  Man  findet  dann  aber  die  betreffende  Partie  der  Ge- 
lenkspalte abnorm  verbreitert  und  vertieft,  sowie  bei  Druck 

[entschieden  empfindlich.     Es  sind  das  diejenigcm  Fälle ^   in  denen 

'  die   abgerissenen  Enden   in   das   Innere  des  Gelenkes  verschoben  sind. 
Bezüglich  der  Prognose  ist  zu  bemerken,   dass  hie  und  da  eine 

[  dauernde  Funktionsstörung  bestehen  bleibt,  indem  das  Auftreten  Schmerzen 
macht,   so  dass  das  Geben  nur   mit  gestrecktem  Beine  oder  mit  Hilfe 

[eines  Stockes  möglich  isL 

Die  Reposition  vollzieht  man  nach  Hey,  Sandham,  Aleotti  u.  a. 
am  zweckmässigsten  in  der  Weise,  dass  man  zunächst  kräftig  an  der 
Tibia  extendiert.  sie  dann  so  stark  als  möglich  beugt  und  in  dieser 
Stellung  einige  Aus-  und  Einwärtsrotationen  des  Unterschenkels 
folgen  lässt,  indem  man  eventuell  einen  gleichzeitigen  Druck  auf  den 
vorspringenden  Meniskus  ausübt.  Man  hält  dann  den  Patienten  für 
einige  Tage  im  Bett  und  lässt  später,  um  Rezidive  zu  vermeiden,  längere 
Zeit  eine  Kniekappe  tragen.  Die  Aussicht,  dass  die  Heilung  auf  diese 
Weise  eintritt,  ist  aber  eine  geringe. 
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Bei  habitueller  Luxation  kann  nur  durch  einen  operativen  KingriFi 
eiti  brauchbares  Glied  erzielt  werden.    Entweder  näht  man  den  Menislnf 
wieder  an  das  Periost  an  (Annandale,    Davis-Collj,  AllinghamK 
oder    man    exstirpiert  ihn  vollständig  (Croft)   oder    partiell  (BruDs)* 

Als    das    normale    Operations  verfahren    empfiehlt    P.  Bruns   dif  ] 
partielle  Exstirpation  des  Meniskus,  die  ihm  und  anderen  Chirurgen 
(Madelung,    Haenel,    Lardy)  stets   günstige  Resultate  geliefert  hat. 
Der  Fortfall  selbst  des  ganzen  Meniskus  schädigt  die  Funktion   des  6e* 
lenkes  nicht.     Die  Exstirpation  geschieht  von  einem  Längsschnitt  aa5. 

Das    Endresultat   ist   nicht   immer   so   günstig.      Nissen   mus-stri 
einen  Fall  2inal  operieren,  indem  er  das  lüxierte  Knorpel  stück  exzidiert« 
und  dann  den  zuriirkgebliebeneii  Knorpelrest  noch  exstirpierte,  und  er* 
reichte  nur  eine  geringe  Beweglichkeit  im  Gelenk,  in  dem  sich  Zeichea  [ 
einer   Arthritis    deformans    entwickelten.     Auch    Bahr    berichtet   üW ; 
mehrere  wenig  günstige  Falle. 


LuxatiDnen  des  oberen  Tibiolibulargeleiikes. 

Das  obere  Tibiofibulargelenk  liegt  an  der  hinteren  Seit«  des 
seren  Kondvlus  der  Tibiti. 


Fig.  4«14. 


Die  Gelenkflächen  beider  Knochen  sind  bei- 
nuhe  eben.  Sie  werden  durch  eine 
derbe  Kapsel  mit  einem  vorderen  Ver* 
Stärkungsbande  verbunden.  Das  Gelenk 
selbst  gestattet  nur  eine  ganz  gerinjETf 
Beweglichkeit  und  komniuniziert  zu* 
weilen  mit  dem  Kniegelenk.  Traa-  ^ 
matische  Verrenkunjgen  dieses  Ge- 
lenkes sind  chirurgische  S>  '  '  iet. 
Nur  neben  anderweitigen  V.  j:eru 

wie  den  Luxationen  des  Kniegelenke 
den  Frakturen  des  Fibulaköpfehens  imd 
den  Frakturen    des   oberen  Tibiaend« 
hat  man  sie  öfters  beobachtet-    So  ist  , 
2.  B,  in  der   nebenstehend    abgezeicb*  , 
n eten  Beubachtun g    M  a  1  g  a  i  g  n  e  »  eine 
Luxation    der  Fibula   nach    innen  und 
oben  nach  einem  Schief  bruch  der  Tibi»  1 
erfolgt   (Fig.  464),     Diese    LuxatioDCO 
des  Fibulaköid'chens  bei  gleichzeitiger ' 
Fraktur   des  oberen  Tibiaendes    lassen 
sich  zwanglos  mit  den  Luxationen  <i» 
Radiusköpfchens  bei  Fraktur  der  ütei 
vergleichen.      Es    existieren     »her   im 
ganzen   nur  zehn   derartige   Aufzeicb- ! 
nungen    in    der    Literatur    (^Hirsch- 
b  e  r  g). 

Die  isolierten  Verrenk angen  der 
Fibula    können   nur   nach    vorn   tidef 
hinten  erfolgen. 
Bei  der  Verrenkung  nach  vorn  steht  der  Kopf  der  Fibula  neb<^n 
der  Tuberositas  tibiae*     Die  Verletzung   ist  nach  Hirschberg    bi 
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erst  9mal  beobachtet  worden.  Die  Ursache  war  in  diesen  Fällen  nur 
einmal  eine  direkte,  sonst  stets  eine  indirekte  Oewalt,  und  zwar  ein 
Sturz  infolge  eines  Fehltrittes,  wobei  es  sich  jedoch  nicht  um  ein  ein- 
faches Hinfallen,  sondern  um  ein  solches  nach  vorherigem  Straucheln, 
einem  krampfhaften  Versuch  sich  zu  halten,  einem  Hängenbleiben, 
handelte.  Bei  dieser  Entstehung  spielt  aber  sicher  auch  ein  abnorm 
starker  Zug  der  von  der  Vorderfläche  der  Fibula  entspringen- 
den Muskeln,  Extensor  digitorum  communis,  Extensor  hallucis  longus 
und  Mm.  peronei,  mit. 

Hirschberg  konnte  die  Luxation  an  der  Leiche  nach  Durch- 
schneidung der  Bandverbindungen  zwischen  Tibia  und  Fibula  durch 
Zug  an  den  obengenannten  Muskeln,  schwerer  durch  Adduktion  und 
Streckung  des  Fusses  bei  gleichzeitiger  Beugung  des  Knies  herstellen. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  folgende :  Die  Patienten  klagen 
über  das  Gefühl  des  Ameisenkriechens  und  Eingeschlafenseins 
im  Unterschenkel.  Das  Bein  steht  gestreckt,  der  Fuss  ad- 
duziert.  Das  Bein  kann  im  Sitzen  frei  bewegt  werden,  aber  der 
Kranke  vermag  nicht  auf  ihm  zu  stehen.  Dicht  unter  der  Knie- 
scheibe nach  aussen  und  unten  neben  dem  Lig.  patellae  tritt 
unter  der  Haut  eine  etwa  taubeneigrosse  knöcherne  Geschwulst 
hervor,  während  das  Fibulaköpfchen  an  seiner  normalen  Stelle 
verschwunden  ist.  Die  Sehne  desBiceps  bildet  nicht  mehr  den 
äusseren  Pfeiler  der  Kniekehle,  sondern  beschreibt  einen  Bogennach 
vorn,  der  sich  an  die  vordere  Knochengeschwulst  ansetzt.  Wenn  man 
von  letzterer  mit  dem  Finger  nach  abwärts  geht,  so  überzeugt  man 
sich,  dass  sie  der  vei-schobenen  Fibula  angehört. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Die  völlige  Heilung  erfolgte  durch- 
schnittlich nach  14  Tagen. 

Die  Reposition  geschieht  durch  direkten  Druck  auf  das  Fibula- 
köpfchen nach  hinten,  während  Fuss  und  Unterschenkel  gebeugt  sind. 

Wir  führen  als  Beispiel  der  isolierten  Verrenkung  des  Fibula- 
köpfchens den  Fall  Jobards  an.  Ein  SOjähriger  Mann  fiel  die  Treppe 
herunter  auf  die  linke  Seite,  wobei  er  im  linken  Bein  ein  krachendes 
Geräusch  vernahm.  Das  Bein  war  extendiert,  der  Fuss  adduziert,  das 
Stehen  unmöglich.  Im  Sitzen  liessen  sich  dagegen  die  Bewegungen 
frei  ausführen.  Dicht  unter  der  Patella,  nach  aussen  von  dem  Lig. 
patellae  fühlte  man  unter  der  Haut  eine  eigrosse,  knöcherne  Geschwulst, 
während  das  Fibulaköpfchen  an  seiner  normalen  Seite  fehlte  und  die 
Bicepssehne  einen  Bogen  nach  vom  beschrieb.  Die  Reposition  gelang 
erst  nach  Beugen  des  Unterschenkels  durch  direkten  Druck  mit  dem 
Daumen  auf  das  Fibulaköpfchen.     Die  Heilung  erfolgte  vollständig. 

Von  isolierten  Verrenkungen  des  Fibalaköpfehens  nach  hinten 
sind  nur  wenige  Fälle  beobachtet  worden.  Ein  Patient  Dubreuils 
fühlte,  als  er  einen  Sprung  machen  wollte,  plötzlich  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  Gegend  des  Wadenbeinköpfchens.  Bei  der  Untersuchung 
fand  sich  dieses  letztere  3  cm  hinter  den  äusseren  Kondylus  der  Tibia 
disloziert  und  konnte  hier  deutlich  unter  der  Haut  abgetastet  werden. 
Der  Fuss  stand  nach  aussen  rotiert.  Der  Unterschenkel  wurde  halb 
gebeugt  und  mit  der  Hand  an  seine  richtige  Stelle  gedrückt.  Dies 
gelang,  aber  die  Luxation  trat  am  anderen  Tage  wieder  ein,  und  erst 
nach   zwölftägiger   Ruhe    und   Unbeweglichkeit   des   Beines    blieb    die 
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Reposition  bestehen.  Dubreuil  und  Malgaigne  hielten  in  diesem 
Falle  die  Luxation  für  entstanden  durch  die  plötzliche  Kontraktion 
des  Biceps. 

Eine  zweite  Beobachtung  der  Verrenkung  nach  hinten  stammt 
von  Parkinson.  Derselbe  sah  sie  bei  einem  24jährigen  kräftigeD 
Manne  ohne  Zerreissung  des  Lig.  laterale  extern,  und  ohne  Knochen- 
bruch. Der  Patient  war*  beim  Ringen  hingestürzt  mit  abduziertem  und 
im  Knie  flektiertem  rechtem  Bein,  auf  das  ihm  sein  Gegner  fiel. 
Die  Einrichtung  gelang  erst  in  Narkose  bei  äusserster  Beugung  im 
Knie  und  Druck  auf  das  Köpfchen  der  Fibula  erst  von  hinten  nach 
vorn,  dann  von  aussen  nach  innen. 

Schliesslich  erwähnen  noch  Richardson,  A.  Conzels  und 
Cooper  gleiche  Verletzungen. 

Hirschberg  erzeugte  die  Luxation  an  der  ipeiche  nach  Durch- 
schneidung des  die  Fibula  und  Tibia  verbindenden  Kapselbandes  durch 
direkten  Zug  an  der  Bicepssehne  von  der  Innenseite  des  Oberschenkels  her. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  bei  den  Fibulaluxationen  gleichzeitig 
auch  das  Lig.  laterale  externum  des  Kniegelenkes  mehr  oder  weniger 
gedehnt,  und  dass  das  Kniegelenk  selbst  zuweilen  in  Mitleidenscluift 
gezogen  werden  kann. 

Namentlich  mit  Rücksicht  auf  diese  letztere  Tatsache  empfiehlt 
es  sich,  zur  Erhaltung  des  reponierten  Köpfchens  an  seinem  richtigen 
Platze  nach  geschehener  Einrichtung  die  Extremität  durch  einen  festen 
Verband  zu  fixieren.  Bei  Luxation  nach  vorn  wird  dazu  die  ge- 
streckte Stellung  des  Knies  die  beste  sein,  bei  Luxationen  nach 
hinten  aber  die  gebeugte,  um  den  Bicepszug  auszuschalten.  Bei 
letzteren  Luxationen  besteht  oft  Neigung  zu  Rezidiven.  Dann  moss 
man  durch  vorherige  Bindeneinwicklung  und  ein  geeignetes  Polster 
einen  gelinden  Druck  auf  das  Fibulaköpfchen  ausüben. 

Eine  sofort  von  selbst  reponierte  Luxation  der  ganzen  Fiboli, 
so  dass  dieselbe  an  der  Tibia  in  die  Höhe  geschoben  war,  hat  Sorbet 
beobachtet.  Ebensolche  Verletzungen  beschreiben  auch  Roger  und 
Stromeyer.  Dieselben  waren  durch  eine  von  unten  nach  oben  wir- 
kende Qewalt  entstanden,  welche  durch  den  äusseren  Fussrand  auf  die 
Fibula  übertragen  wurde.  Es  handelte  sich  dabei  aber  wahrscheinlich 
nur  um  Diastasen,  die  ohne  Zerreissung  des  Lig.  interosseum  mög- 
lich sind. 

Luxationen  am  unteren  Ende  der  Fibula  kommen  gelegent- 
lich bei  Knochenbrüchen  oder  Luxationen  des  Fussgelenkes  vor.  Sie 
wurden  beschrieben  von  Schmalz,  Bernstein,  Kugler,  Chelius  und 
Nelaton.  Humphry  und  Helferich  sahen  sie  als  pathologische 
Verrenkungen  bei  Wachstumsstörungen  an  der  Tibia  infolge  von  Osteo- 
myelitis und  Nekrose. 


Bräche  des  Untersohenkels. 
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Brtlclie  des  Unterschenkels. 
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Anatomisch-physiologische  Vorbemericungen. 

Das  Skelett  des  Unterschenkels  wird  von  der  Tibia  und  Fibula 
gebildet.  Beide  Knochen  sind  durch  das  obere  und  untere  Tibiofibular- 
gelenk  sowie  durch  das  Lig.  interosseum  miteinander  verbunden  und 
stellen  mit  ihren  unteren  Enden  eine  Gabel  dar,  deren  Zinken  —  die 
Malleoli  —  den  Talus  als  obersten  Fusswurzelknochen  zwischen  sich 
aufnehmen.  Die  Tibia  ist  dreiseitig  gebaut,  so  dass  man  an  ihr 
drei  Flächen  und  drei  Ränder  unterscheidet.  Die  vordere  innere 
Fläche  ist  in  ihrem  oberen  Teile  konvex,  im 
unteren   Drittel    aber   konkav.      Sie   ist   nur   von  Fig.  466 

der  Haut,  der  Faszie  und  dem  Periost  bedeckt 
und  deshalb  der  äusseren  Untersuchung  sehr  zu- 
gänglich. Das  Gleiche  lässt  sich  von  der  vor- 
deren Kante  sagen.  Dieselbe  ist  im  oberen 
Drittel  sehr  scharf,  verschwindet  aber  nach  unten 
in  der  breiten  abgerundeten,  über  dem  Malleolus 
internus  gelegenen  Fläche.  Die  Tibia  hat  als 
alleiniger  mit  dem  Femur  in  Gelenkverbindung 
stehender  Knochen  die  ganze  Last  des  Körpers 
zu  tragen.  Sie  ist  deshalb  besonders  in  ihrem 
oberen  Teile  sehr  stark  und  breit.  Nach  unten 
hin  wird  sie  schwächer.  Man  sieht  dies  am 
besten,  wenn  man  sie  von  der  Seite  her  betrach- 
tet. Dann  fällt  einem  sofort  die  Abnahme  des 
sagittalen  Durchmessers  auf,  und  man  erkennt,  dass 
die  schwächste  Stelle  sich  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  unteren  Drittels  befin- 
det. Hier  ist  dann  auch  gleichzeitig  die  Stelle, 
wo  die  Konkavität  der  vorderen  inneren  Fläche 
am  stärksten  ist  und  wo  sich  die  Spongiosabälk- 
chen  abzublättern  beginnen,  so  dass  die  kompakte 
Substanz  des  unteren  Drittels  bedeutend  dünner  wird  als  die  des 
mittleren.  Es  wird  uns  also  nicht  wundem,  wenn  wir  später  an  dieser 
Stelle  die  meisten  Unterschenkelfrakturen  antreffen  werden.  An  seinem 
unteren  Ende  wird  der  Knochen  wieder  breiter. 

Die  Fibula  besitzt  einen  dreikantigen,  schmalen  Schaft,  der  sich 
am  oberen  Ende  zum  Köpfchen,  Capitulum  fibulae,  verdickt. 

Tibia  und  Fibula  besitzen  an  ihren  oberen  und  unteren  Enden 
Epiphysen,  die  etwa  zwischen  dem  16.  und  20.  Lebensjahr  verknöchern 
(Fig.  465). 


I 


Frequenz  der  Unterschenicelbrüche. 

Die  Brüche  der  Unterschenkelknochen  gehören  nächst  denen  der 
Vorderarmknochen  zu  den  am  häufigsten  vorkommeudeiv  By^'cJbä^,   ^v^ 
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werden  mit  15 — 16®/o  ebenso  oft  beobachtet,  wie  die  Brüche  der 
Rippen  und  des  Schlüsselbeines. 

Die  Frakturen  selbst  betreffen  weitaus  am  meisten  kräftige  Männer 
im  30. — 40.  Lebensjahre.  Dann  folgt  das  dritte,  dann  das  fünfte  De- 
zennium. Bei  Kindern  und  Greisen  werden  die  Unterschenkelbrüche 
so  selten,  dass  sie  kaum  den  fünften  Teil  derjenigen  der  Oberschenkel- 
brtiche  oder  derjenigen  des  vierten  Dezenniums  erreichen. 

Bezüglich  der  Anteilnahme  beider  Knochen  an  den  Frakturen  ist 
es  festgestellt,  dass  am  häufigsten  beide  Knochen  gleichzeitig  in  ihrem 
Schaft  brechen.  Dann  folgen  die  Brüche  eines  oder  beider  Knöchel. 
Am  seltensten  sind  die  isolierten  Brüche  an  der  Tibia  und  an  der 
Fibula. 

Wie  bei  den  Vorderarmknochen  empfiehlt  es  sich  auch  hier,  die 
Frakturen   beider  und  der  einzelnen  Knochen  gesondert  zu  betrachten. 


FiR.  466. 


A)  Brüche  beider  unterschenkelknochen. 

Wenn  man  gemeinhin  von  einem  Unterschenkelbruch  spricht,  so 
versteht  man  darunter  stets  den  Bruch  beider  Knochen.     Dieser  Sprach- 
gebrauch   rührt  wohl    daher,    dass   beide  Knochen  un- 
gleich viel  häufiger  brechen  als  die  einzelnen  allein. 

Die  Ursachen  dieser  Brüche  sind  direkte  oder 
indirekte  Gewalten.  Hamilton  beschuldigt  des 
öfteren  auch  den  Muskelzug;  doch  ist  diese  Ansicht 
durch  andere  Autoren  nicht  bestätigt  worden. 

Die  direkten  Brüche  sind  vielleicht  etwas  häufiger 
als  die  indirekten.    Bald  entstehen  sie  durch  ein  Wagen- 
rad,  welches  über  das  Glied   hinweggeht,    bald    durch 
das  Auffallen  eines  schweren  Körpers  von  beträchtlicher 
Höhe  herab,  bald  durch  einen  heftigen  Schlag  mit  dem 
Hufe    eines   Pferdes    oder   einem   anderen    Gegenstand. 
Der    Bruch    liegt    dann    gewöhnlich    im    mittleren 
Drittel,    seltener    im    unteren   und    noch    seltener   im 
oberen  Drittel.    Diese  Bevorzugung  des  mittleren  Drit- 
tels  lässt   darauf  schliessen,   dass  der  direkte  Bruch 
meist    ein    Biegungsbruch   ist,    indem    die    beiden 
Knochen  am  Knie  und  Fuss  unterstützt  sind  und  die  Ge- 
walt dieselben  in  gleicher  Weise  bricht  wie  einen  von 
beiden  Seiten  her   belasteten  Stab.     Ein  solcher  bricht 
aber  der  Quere   nach  in   seiner  Mitte  entzwei.     So   ist  denn  auch  der 
direkte  Biegungsbruch  der  Unterschenkelknochen  ein  querer.    Die  Ent- 
stehung durch  Biegung   lässt  sich  in  solchem  Falle  oft  genug  an  den 
Bruchenden   selbst   direkt  nachweisen.     Es   ist  für  den  Biegungsbruch 
bezeichnend,   4^s  die  Bruchlinie  Neigung  hat,   sich  gabelig  zu  teilen 
und  einen  Keil  zu  umschreiben,   dessen  Basis  der   konkaven  Seite  der 
Biegung  zugekehrt  ist.    So  finden  wir  denn  auch,  wie  die  nebenstehende 
Vbbildung  zeigt,  dass  von  dem  Querbruch  der  Tibia  von  beiden  Bruch- 
i«n  aus  schräg  verlaufende  Fissuren   ausgehen,    welche  jene  Keil- 
ndeuten    (Fig.  46G).     Am    oberen    Ende    des   Unterschenkels 
irekte  Brüche  des  öfteren  bei  Eisenbahnunfallen  vor,  indem 


Brüche  beider  Uutersclienkelkaochea. 
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P 


Fig    Hl 


äiB  Knochen  im  Augenblick  des  Zusammenstosses  der  Zü^e  durok  die 
gegeDeiminder  getriebt* neu  Sitstbünke  der  Wagen  föriiibch  abgequetscht 
werden. 

Die  indirekten  Briiche  entstehen  entweder  durch  eiueo  t^in- 
facben  Fall  auf  ebener  Erde  infolge  eines  falschen  Trittes  oder  durch 
Fall  von  einer  grösseren  Hohe  berah  auf  die  Fiisse  oder  libnlicbe 
Gewalten.  Der  Brncb  ist  dann  auch  hier  meist  durch  Biegung 
entstanden,  sitzt  aber  jetzt  im  UegensatK  zu  dem  direkten  Bruch  nicht 
in  der  Mitte  des  Unterschenkels,  sondern  an  der  tirenze  seines 
mittleren  und  unteren  Drittels,  wo  sieb,  wie  wir  gesehen  haben* 
seine  schwächste  Stelle  befindet.  Der  in- 
direkte Bruch  kann  aber  anch  durch  eine 
gewaltsame  Torsion  des  Unterschenkels 
entstehen,  w^enn  die  Knöchel  fixiert  sind 
und  der  Rumpf  durch  eine  plötzliche 
Schwenkung  gedreht  wird.  Es  entstehen 
dann  in  gleicher  Weise  wie  am  Ober- 
schenkel die  Spiral brüche.  Schliesslich 
ist  der  indirekte  Bruch  zuweilen  auch  ein 
Abknick ungsbruch,  indem  der  Körper 
nach  der  Seite  umfällt,  während  das  untere 
Ende  des  Unterschenkels  zwischen  Steinen, 
Balken  n.  dergl.  festgehalten  wird.  Er 
sitzt  in  solchem  Falle  ziemlich  nahe  an 
den  Knöcheln ,  selten  im  oberen  Drittel 

Wenn    der    Bruch    auf    direkt  e  m 
ege  erfolgte,   so  können  beide  Knochen 

f leichzeitig  und  in  gleicher  Höbe  ge- 
rochen sein.  Das  ist  aber  im  ganzen  nur 
selten  der  Fall,  denn  mau  findet  die  Fi- 
bula meist  einige  Zentimeter  höher 
gebrochen  als  die  Tibia,  Es  ist,  wie 
dies  beim  indirekten  Bruch  die  Regel  ist, 
zunächst  die  Tibia  allein  gebrochen  und 
die  Fibula  erst  später  unter  der  Körperlast 
xusammengeknickt. 

Die  pathologiseIi*aiiati)niiKdieii  C lia- 
raktere  der  Unterschenkel brüche  sind  sehr 
mannigfaltig.  Im  ganzen  selten  beobachtet 
man  I  n  f  r  a  k  t  i  o  n  e  n ,  sieht  sie  aber  ge- 
legentlich dann  entstehen,  wenn  eine  direkte  Gewalt  den  hohl  liegen- 
den Unterschenkel  trifll. 

Von  den  vollständigen  Brüchen  haben  wir  schon  die  durch 
Biegung  entstandenen  Querbrüche  kennen  gelernt.  Dieser  Querbruch 
at  etwas  sehr  Charakteristisches.  Die  Bruchfläche  liegt  fast  senk- 
'echt  zur  Achse  der  Knochen,  lenkt  aber  ganz  vorne  an  der  Tibia 
letwas  nach  unten  ab,  so  dass  das  obere  Fragment  in  einen  vorderen 
Stachel  oder  Zahn  ausläuft  (Fig,  467).  Auch  das  untere  Fragment  ist 
gezahnt.  Die  Zacken  beider  Fragmente  greifen  ineinander,  so  dass 
keine  Verschiebung  des  Knochens  entsteht. 

Ungleich  häutiger  als  diese  Querbrüche  sind  Schrägbrüche  der 


AiiNHuiirJUa  lirakl  <  liii    2  A  n  h^l 
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Unterschenkelknochen.     Diese  schiefen   Brüche  pflegen   in    der  Regel 

von  oben  aussen  nach  unten  innen  zu  verlaufen  (Fig.  16^ 
und  4l)9).  Dazu  kuiiimt  dann,  mehr  oder  weniger  ausgeprägt ,  noch 
eine  gleichzeitige  Kichtiing  von  hinten  und  oben  nach  unten  und 
vorn.  Es  wird  dann  der  der  Tibiakante  angehörige  Teil  des  ob«feii  | 
Brucbstückes  keilförmig  oder  in  Form  eines  Kl arinettenmun ei- 
st ückes  zugespitzt  (Fig,  470k  Die  Dislokation  dieser  Frakturen 
ist  meistens  eine  typische.  Die  Fragmente  sind  zunächst  der  Länge 
nach  aneinander  verschoben,  so  zwar,  dass  das  untere  Fragment  hinten 
und  oft  auch  etwas  nach  aussen  an  dem  oberen  emporgleitet.  Zui 
gleicher   Zeit    stellen   sich    beide    auch    in   einen    nach    hinten   offen*?« 


Fig.  UK 


¥ili    4fi». 


Winkel  miteinander,  so  dass  die  Spitze  des  oberen  Fragmentes 
vorn  gedrängt  wird  und  hier  die  Haut  in  die  Höhe  hebt  oder  aaspji 
oder  durchbohrt.  Das  yntere  Fragment  ist  zudem  infolge  der  Schweif 
des  Fusses,  welcher  wegen  des  Bruches  beider  Knochen  seinen  Hmb 
verliert,  mehr  oder  weniger  nach  aussen  rotiert  (Fig.  471), 

Als  Ursache  dieser  so  häufig  sich  findenden  Art  der  Verschiebung 
ist  neben  der  Form  und  Kiehtung  des  Bruches,  neben  der  Uichitiog 
der  einwirkenden  Qewalt  und  neben  mannigfachen  mechanischen  Iß* 
sulten,  web^he  nach  geschehenem  Bruch  auf  die  Fragmente  statthAbeo, 
hauptsächlich  wobl  der  Zug  der  Muskeln  zu  beschuldigen.  Die  Waden- 
muskeln  vermitteln  durch  ihre  elastische  l?etraktion  die  Längsrerschic- 
tbung  und  die  winklige  Abweichung  des  unteren  Fragmenten,  wi*hrtfi4 
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das  obere  durch  den  Quadriceps  in  seiner  nach  vorn  dislozierten  Stel* 
lung  erhalten  wird. 

Selten  ist  bei  den  Scbrä^hrücheii  die  liichtimg  der  Briichlinie 
und  der  Dislokation  umgekehrt,  wie  oben  beschrieben  wurde.  Die 
Bruchlioien  ziehen  dann  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten, 
während  das  untere  Fragment  nach  vorn  verschoben  wird  und  auf 
dem  unteren  Ende  des  oberen  Fragmentes  reitet» 

Flg.  4T1. 


I 


Aua  Haiiii  ui  U  dl  iraktihclieu  (Jhirurgii;,    .:   Auil.,  IV,  fid. 


Wie  am  Dbei-sehenkel  finden  sich  auch  an  den  Unterschenkel- 
knochen auf  die  vorher  beschriebene  Weise  entstandene  Torsions- 
(Spiral-)brüche  {Fig.  472),  Zuppinger  fand  unter  88  Unter- 
schenkelfrakturen  23  Torsionsfrakturen  der  Tibia.  Lauenstein  machte 
ebenfalls  auf  die  relativ  grosse  Häufigkeit  der  Spiralfrakturen  auf- 
merksam. Bei  diesen  Spiralbrüchen  ist  ein  geradezu  typischer  Befund 
der,  dass  von  der  Spitze  des  emspringenden  Winkels  des  unteren  Frag- 
mentes eine  schraubenförmig  gewundene  Fissur  bis  in  die  Gelenköäche 
hinabsteigt*  Zuweilen  durchsetzt  diese  Fissur  dann  noch  die  Gelenk- 
Hof  f»,  Ffftklureii  und  Luxibtiotien.    4.  Aufl.  % 
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fläche  nahe  ihrem  hinteren  Rande  und  steigt  an  der  hinteren  FliirW 
der  Tibia  wieder  in  die  Höhe,  so  dass  ein  dreieckiges  Stück  von  jener 
Fläche  umschrieben  wird  (Fig.  472), 

Gosselin  glaubt,  dass  diese  Fissuren  durch  eine  Keilwirkung  von 
Seiten  des  oberen  Fragmentes  entstehen,  indem  dieses  in  das  untere 
eingetrieben  werden  .soll.  Für  viele  Fälle  niag  das  zutreffen*  Houel 
hat  aber  ganz  riehtig  eingewendet,  dass  man  mitunter  das  spitze  Ende 


Flg.  478 


F\s   473. 


Ftfp,  «74. 


des  oberen  Fragmentes  so  dünn    und   zerbrechlich   findet,    dass  es 
möglich  als  ein  Keil  wirken  konnte. 

Die  Bruchlinie   der  Fibula   fäUt   bei    den  Spiralbrüchen    meistenT 
in  die  fortgesetzt  gedachte  Richtung  der  Bruchlinie  der  TiUia. 

Schhesslich    haben   wir  noch   die   Splitter-   und   die   mehrfaeheo 
ftrilche  zu  erwilhuen. 

Die  Splitterbrtiche  entstehen  meist  durch  direkte  Gewalt  uod 
eilen   oft   volJständige  Zermalmungen   vor  (Fig.  473).     Es  gibt  aber 
auch  hier  wieder  gewisse  Typen.     So  findet  man  zuweilen,    wenn  im_ 
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Patient  zur  Seite  gesiossen  wurde  und  ein  Rad  Über  die  innere  Fläche 
seiner  Tibia  an  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel 
herüberging,  die  kompakte  Substanz  der  inneren  Fläche  in  rauten- 
förmige Fragmente  zerbrochen  und  in  die  Markhöhle  getrieben  oder 
nach  aussen  hin  disloziert.  Hat  das  Had  höher  oben  getroffen,  so  zeigt 
die  kompakte  Substanz  zahlreiche  spitze  Splitter,  während  die  Kanten 
als  lange  Fragmente  noch  ausserdem  abgelöst  sind.  Die  Fibula  ist 
dabei  in  beiden  Fällen  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  gesprengt. 

Doppelbrüche  der  Tibia  sind  im  ganzen  selten.  Mehrfache 
Brüche  finden  sich  nicht  selten  durch  Biegung  entstanden  in  der 
Weise,  dass  der  typische  keilförmige  Splitter  von  der  äusseren  Seite 
und  dem  vorderen  Kande  der  Tibia  abgelöst  und  nach  aussen  gegen 
die  Fibula  getrieben  ist  (Fig.  474). 

Die  Unterschenkelbrüche  sind  sehr  oft  kompliziert.  Einmal 
kann  die  direkte  Gewalt  schwere  Zerreissungen  und  Zermalmungen  der 
Weichteile  setzen,  so  dass  oft  genug  die  Bruchenden  blossliegen;  dann 
aber  kommen  auch  sehr  häufig  Durch- 
stechungsfrakturen   vor.     Bei    diesen  sind  _^p>k-  *7^- 

die  Wunden  meistens  scharf  und  glatt. 
Sie  können  aber  auch  sehr  gequetscht  und 
nebenbei  noch  durch  vorgefallene  Weich- 
teile, insbesondere  zerrissene  Muskelbündel 
oder  durch  die  vorstehenden  Bruchenden 
ausgefüllt  sein  (Fig.  475).  Zerreissungen 
der  grösseren  Gefässe  des  Unterschenkels 
beobachtet  man  ziemlich  oft,  selbst  bei 
subkutanen  Frakturen.  Seltener  sind  Ver- 
letzungen der  Nerven. 

Die  Symptome  der  Unterschenkel- 
brüche hängen  wesentlich  davon  ab,  ob 
eine  Dislokation  der  Fragmente  besteht 
oder  nicht. 

Bei  dem  ohne  Dislokation  einhergehenden  verzahnten  Quer- 
bruch finden  wir  zunächst  nur  die  Funktionsstörung  des  Gliedes 
und  den  lokalen  Bruchschmerz.  Der  Verletzte  ist  durchaus  unfähig, 
sich  auf  sein  Bein  zu  stützen,  und  klagt  beim  Abtasten  der  Tibia  an 
der  betreffenden  Stelle  über  heftige  Schmerzen.  Man  ist  dann  schon 
berechtigt,  die  Fraktur  anzunehmen,  auch  wenn  man  keine  Niveau- 
differenzen an  der  Tibia  finden  kann. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  dem  Schief- 
bruch mit  seiner  charakteristischen  Dislokation.  Hier  fällt  sofort, 
und  wegen  der  oberflächlichen  Lage  der  Tibia  ausserordentlich  deut- 
lich, die  Deformität  auf.  Der  betreffende  Unterschenkel  ist  verkürzt 
und  nach  aussen  rotiert.  An  seiner  vorderen  Kante  drängt 
das  spitze  obere  Fragment  die  Haut  empor  und  erzeugt  an 
dieser  Stelle  eine  stumpfwinklige  Knickung,  so  dass  die  Ferse 
dem  Knie  genähert  ist  und  der  Fuss  die  Spitzfussstellung  einge- 
nommen hat.  In  solchem  Falle  ist  es  dann  leicht,  Krepitation  und 
abnorme  Beweglichkeit  nachzuweisen,  und  es  besteht  selbstver- 
ständlich gleichzeitig  vollständige  Gebrauchsunfähigkeit  des 
Gliedes  (Fig.  476  und  477). 
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Ist  die  Dislokation  nicht  in  so  hohem  Masse  vorhanden  ^  oleTj 
wird  sie  durch  ein  stärkeres  Blutextravasat  verdeckt,  so  erkul 
doch  auch  dann  eine  sorpfältige  Untersuchung,  wenn  nötig  in  Xarkosstw 
die  Erkennung  des  Bruches,  Man  tastet  zu  dem  Zweck  langsam  und 
vorsichtig  mit  beiden  Händen  tlie  Kante  der  Tibia  von  oben  Mci 
unten  ab  und  kann  dann  schwerhch  die  Verschiebung  an  der  Bruch- 
stelle übersehen.  Von  der  Richtung  des  Bruches  überzeugt  man 
indem  man  ober-    und   unterhalb  riieser  Stelle  die  Tibia  fassi  und 

beiden  Hände  in  entgegeng6se1 


Fig.  476  und  477, 


^uch-     ' 

sich^fl 
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Richtung  aneinander  verschiebt 

Nach  dem  Gesagien  unterliegt 
die  Diagnose  der  Unterschenk^ 
brüche  kaum  Schwierigkeilm.j 
Zweifelhaft  kann  man  aber  zu 
weilen,  besonders  bei  muskelkrif* 
tigen  Personen,  über  den  Sitz  «nd 
die  Beschaffenheit  des  Fibular- 
brüches  bleiben.  Meist  gelingt  es 
jedoch,  durch  eine  genaue  Ünt^f 
suchuüg  die  federnden  uiidj 
selbst  krepitierenden  Brucli 
enden  nachzuweisen. 

Die     Prognose      der     Unter-] 
Schenkelbrüche   gestaltet   sich  äi 
günstigsten  bei  den  einfacli 
brüchen.     Die  knöcherne 
erfolgt  bei  diesen  innerhalb  ö  bi* 
6  Wochen,    Je  schiefer  der  Bruch 
ist  und  je  beträchtlicher  die  Di**- 
lokation,  um  so  langsamer  volbaehl 
sich     die     Kallusbildung.       Dann 
dauert  es  aber  noch  viele  Mooftte, 
bis  das  Bein  meder  einigermas^eo 
gebraucht  werden    kann,    ond 
genug  ist  auch   dann  die  Heili 
mit    Dislokation    erfolgt,    so 
lange    Zeit    dauernde     Schmerm 
und  ödematöse  Anschwell 
Gliedes  zurückbleiben. 

H  a  e  n  e  1     berechnet     för 
Unt^rschenkelbrüche   bis    znr  f( 
ligen  Restitution   7   Monate.     Von 
46  Fällen  blieben  16  dauernd  geschädigt.    Die  durchschnittlicht*  HfrtI»- 
Setzung  der  Erwerbsfähigkeit  bei  diesen  l'atienten  betrug  20  V- 

Jottkowitz  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  sich  di 
Prognose   wohJ    in    der  Zukunft   noch   bedeutend   bessern    wird,   w< 
unmittelbar  an  die  Behandlimg  der  Fraktur  sich  eine  passer  ' 
mechanische    Nachbehandlung    anschliessen    wird.      Er    bei 
das  Material  der  Knappschaftslazarette    in  Königshütte,     Von  31   DJa^ 
physenfrakturen  wurden  bei  einer  durchschnittlichen  Behau  dl  ungsdAuer 
von  151  Tagen  8  =  26"j0  völlig  erwerbsrähig ;  23  =  74  ^/o   waren  miA 
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er  Entlassung  dnrchsclinittlicli   um  27,6**/»  in   ikrer  Erwerbsfabigkeit 
eschränkt. 

Die   häufigsten  DeformitäteTi,    die   man   nach   solchen    schief  ge- 
eilten Brüchen   beobachtet,   sind  eine  Ausbiegung  des  Unterschenkels 
nach  hinten  und  eine  winklige  Knickung 
desselben,  so  dass  ein  0-Bein  entsteht  ^'ig  *78. 

(Fig.  478). 

Durch  Zwischenlagerung  von  Mus- 
kelbäuchen zwischen  die  Bruchenden 
oder  zu  frühzeitigen  Gebrauch  des  Glie- 
des, wodurch  die  gebildeten  spärlichen 
Knochenbrücken  wieder  zerbrechen, 
kommt  es  hie  und  da  auch  zu  Pseud- 
a  r  t  h  r  o  s e  n  b i  1  d  u  n  g.  Ziemlich  häufig 
▼erwachsen  Tibia  und  Fibula  durch 
einen  bröckenförmigeuKallusCFig.  47V>). 
Die  Einwirkung  dieses  Kallus  stört  je- 
doch ^  obgleich  er  die  Beweglichkeit 
beider  Knochen  gegen  einander  auf- 
hebt, die  Funktion  des  Fussgelenkes 
nur  in  geringem  Grade,  Dagegen  leidet  die  Gehrauchsföhigkeit  des 
Beines  stets  sehr  durch  die  meist  erhebliche  M  u  s  k  e  1  a  t  r  o  p  h  i  e* 

Die  komph/ierten  Frakturen  des  Unterschenkels,  die  früher  wegen 
Eiterung,  Nekrose,   Pyämie  sehr  gefürchtet  waren,  ver- 
Uiufen  unter  antiseptischeu  Kautel en  durchaus  anstandslos,  Fig  i?». 

Die  Therapie  der  Unterschenkelbrüche  hat  zu- 
nächst die  Reduktion  der  Fragmente  zu  besorgen. 
Diese  ist  leicht  bei  Querbrüclien  mit  geringer  Dislo- 
kation, indem  sie  durch  ein  einfaches  Anziehen  des  Fusses 
in  der  Richtung  der  Gliedachse  geschieht.  Schwierig 
kann  sie  bei  dislozierten  Schiefbrüchen  werden.  Dann 
ist  man  oft  genötigt,  den  Patienten  zu  narkotisieren, 
und  sollte  dies  stets  tun,  sobald  man  auf  irgend  einen 
Widerstand  stösst.  Man  braucht  die  Narkose  jedoch 
usserdem  auch  noch  vielfach  zur  Anlegung  des  Fraktur- 
verbandes selbst.  Nach  der  Angabe  Vernenils  kann 
man  die  Narkose  dadurch  vermeiden,  dass  man  dem 
Patienten  eine  Morpbiuminjektion  macht  und  dann  unter- 
halb der  Frakturstelle  einen  Heftpflasterexteusionsverband 
mit  einem  Gewicht  von  6 — 8  kg  anlegt.  Unter  dem 
Einfluss  dieses  Verbandes  sollen  die  krampfhaft  kon- 
trahierten Beuger  des  Fusses  erschlaffen  und  in  kurzer 
Zeit  soll  dann  die  Reposition  gelingen.  Nach  erfolgter 
Reduktion  muss  man  warten,  bis  die  Muskeln  wieder 
völlig  erschlafft  sind,  was  in  2 — 3  Stunden  stets  der 
Fall  ist.  Dann  wird  der  Extensionsverband  entfernt  und, 
während  die  richtige  Stellung  der  Extremität  innegehalten  wird,  der 
definitive  Verband  angelegt. 

Die  E i n  r i  c h t u  n  g  des  Bruches  geschieht  durch  Zug  und 
Gegenzug  oberhalb  und  unterhalb  der  Bruchstelle  und 
direktes   H i n e  i n d  r ü  c k e n   der  Fragmente    in    ihre    richtige 
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Lage  durch  die  Hände  des  Arztes.  Der  Gegenzug  wird  aus- 
geübt vermittels  einer  Perinealschlinge  oder  in  der  Weise,  dass  ein 
Oehilfe  mit  seinen  beiden  Händen  den  unteren  Teil  des  Oberschenkels 
umgreift  und  ihn  kräftig  fixiert  (Fig.  480).  Den  Zug  besorgt  ein 
zweiter  Oehilfe,  indem  er  den  Fuss  mit  einer  Hand  an  der  Ferse,  mit 
der  anderen  um  den  Rücken  umgreift,  sich  dann  zurücklegt,  beide 
Ellenbogen  an  seinen  Rumpf  nimmt  und  diesen  dann  zurückfallen  lässi 
So  übt  er  den  Zug  mittels  seines  eigenen  Körpergewichtes  aus  und 
wird  daher  auch  weniger  ermüden,  als  wenn  er  lediglich  mit  der  Kraft 
seiner  Arme  wirken  würde.  Für  den  am  Fuss  extendierenden  Assi- 
stenten gelten  folgende  Regeln.  Er  muss  zunächst  kräftig  ziehen, 
um  die  Verkürzung  des  Unterschenkels  auszugleichen.  Dann  muss  er 
die  Ferse  heben,  um  das  obere  Ende  des  unteren  Fragmentes  nach 
hinten  zu  drängen  und  damit  das  Vorstehen  des  spitzen  Bruchendes 
des  oberen  Fragmentes  nach  vorn  zu  beseitigen,  und  schliesslich  muss 
er  durch  eine  geeignete  Drehung  des  Fusses  die  Rotation  des  unteren 
Fragmentes  um  seine  Längsachse  aufheben.  Diese  letztere  Massnahme 
ist  eine  sehr  wichtige,  denn  die  Funktion  des  Fusses  leidet  in  ganz 
bedeutendem  Masse,  wenn  die  Heilung  auch  nur  mit  einer  geringen 
Dislocatio  ad  peripheriam  statthat.  Um  ein  solches  Ereignis  sicher 
zu   vermeiden,  hat   der   den   Fuss   haltende   Gehilfe   folgendes   zu   be- 


Fig.  480. 


achten.  Er  muss  zunächst  darauf  sehen,  dass  die  Patella  genau 
horizontal,  also  parallel  mit  der  Unterlage  steht.  Dann  stellt  er 
den  Fuss  genau  rechtwinklig  und  gibt  ihm  die  Stellung,  dass 
eine  Linie,  welche  er  sich  dem  inneren  Rande  der  Patella  ent- 
lang gezogen  denkt,  den  Innenrand  der  grossen  Zehe  schneidet 
dann  also  die  Achse  des  Fusses  mit  der  Querachse  der  Patella  einen 
rechten  Winkel  bildet.  Dies  ist  die  allgemeine  Regel,  die  dann 
Gültigkeit  hat,  wenn  auch  die  Tibia  des  gesunden  Fusses  eine 
Mittelstellung  innehat.  Ledderhose  hat  nun  aber  mit  Recht  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  schon  normalerweise  der  untere  Teil  des 
Unterschenkels  gegen  den  oberen  des  öfteren  nach  aussen  oder  nach 
innen  verdreht  ist.  Man  muss  also  unter  allen  Umständen,  wenn 
eine  solche  Verdrehung  des  gesunden  Fusses  aus  der  Mittel- 
stellung heraus  besteht,  auch  dem  gebrochenen  Fuss  durch 
Verschiebung  an  der  Bruchstelle  genau  die  gleiche  Lage 
geben,  die  auch  der  gesunde  Fuss  innehat,  denn  sonst  wird 
das  verletzte  Bein  gegenüber  de^n  gesunden  mit  einer  Verdrehung 
heilen.  Besondere  Schwierigkeiten  bereitet  der  Reposition  oft  die  An- 
spiessung  der  Faszie  oder  der  Haut  durch  die  Spitze  des  oberen  Frag- 
mentes. Man  muss  dann  versuchen,  durch  geeignete  Beugebewegungen 
die  Anspiessung  zu  lösen.  Misslingen  diese  Versuche,  so  kommt  man 
mit  kleinen  aseptischen  Einschnitten  zum  Ziel.    Eine  Erweiterung  der 
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Wunde  zum  Zwecke  der  Reposition  erfordern  ferner  von  vornherein 
nicht  so  selten  die  Durchstecboni^sfrakturen. 

Ist  nun  die  Refjosition  vollendet,  indem  der  Arzt  selbst  noch  den 
Bruchenden  ihre  richtige  Lage  gegeben  hat,  so  folgt  jetzt  die  Aufgabe, 
die  Wiederverschiebung  derselben  zu  rerhöten.  Dies  kann  entweder 
bei  gestreckter  oder  leicht  gebeugter  Stellung  des  Unterschenkels 
geschehen.  Es  kommt  in  der  Regel  wenig  darauf  an,  ob  man  das 
Kniegelenk  beugt  oder  streckt.  Man  beobachtet  zwar  zuweilen,  be- 
sonders bei  Frakturen  im  oberen  Drittel,  dass  die  Fragmente  sich 
besser  aufeinander  halten  lassen,  wenn  das  Knie  gebeugt  ist  und  hier- 
durch der  Gastrocnemius  erschlafft  wird.  Gewöhnlich  wird  aber  wohl 
die  Streckung  des  Kniegelenkes  sicherer  sein,  weil  sie  nicht,  wie  die 
Beugung,  eine  Rotation  im   Knie  zulässt. 

Die  Retention  der  Fragmente  kann  man  nun  auf  vielfache 
Weise  erzielen.  Es  kommen  hier  wieder  die  verschiedensten  Lage- 
rungsmethoden, Suspensions Vorrichtungen,  Schienen-  und  Kontentiv- 
ver bände  in  Betracht.  Permanente  Extension  ist  wegen  der  Kürze  des 
Angriffs |*tmktes  für  die  HeftpÖ asterstreifen  nicht  anwendbar.  Wir 
werden  aber  später  bei  den  Knöehelbrücheo  sehen,  wie  sich  die 
Diatraktion  auch    hier    anwenden    lässt*     Im  gegebenen  Fall  wird  die- 


Fig. 481. 


P 


jenige  Verbandart  den  Vorzug  verdienen,  welche  die  ruhige,  bequeme. 

schmerzlose  Lagerung  des  ganzen  Beines  und  die  sichere  Retention 
der  Fragmente  auf  die  einfachste  Weise  erreicht. 

Von  den  Lagerung«  vor  rieh  tun  gen  ist,  wenigstens  als  provi- 
sorisches Mittel,  sehr  zu  empfehlen  die  Pott  sehe  Seitenlage,  welche 
in  gleicher  Weise  gehandhabt  wird,  wie  wir  das  bei  den  Oberschenkel- 
brüchen  kennen  gelernt  haben.  Man  kann  mit  ihr  bei  willenskräftigen 
Männern  selbst  die  vollständige  Heilung  erzielen  (Middeldorpf,  Maas). 

In  früheren  Jahren  waren  als  Lagerungsap  parate  vielfach  im 
Gebrauch  die  sog,  Beinladen,  wie  solche  von  Petita  Heister  u*  a. 
augegeben  worden  sind.  Man  kann  sie  aber  gut  entbehren.  WoUto 
mau  eine  derartige  Lade  anwenden,  so  wäre  am  passendsten  die 
Scheuersche  Beinlade  {Fig.  481),  Dieselbe  hat  wenigstens  den  Vorzug, 
dass  sie  rasch  und  einfach  aus  einigen  Holzlatten  hergestellt  werden 
kann.     Sie  würde  sich  also  gut  als  Notverband  eignen. 

Sehr  zweckmässig  zur  Lagerung  sind  die  Bonnet- Bos ersehen 
DrahtstiefeL  Dieselben,  besonders  in  der  ihnen  neuerdings  von  Gramer 
gegebenen  Gestalt,  haben  das  Bequeme,  dass  man  sie  leicht  verändern, 
verkürzen,  zurechtbiegen,  dass  man  an  jeder  beliebigen  Stelle  Blinder 
durchziehen,   Kissen   oder    Watte   einschieben   oder   ein  Fenster   oS<eii 
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lassen  kann.    Man  muss  aber  darauf  achten»  dass  der  Drahtstiefel 

nttgend  tief  ist,  cL  h.  genügend  hohe  Seitenwände  besitzt  

ohne  diese  gewährt  er  keinen  genügenden  Halt  nach  der  Seite  hin. 
Je  besser  ein  solcher  Stiefel  der  Form  und  Grösse  des  IndiiridauniB 
angepasst  ist,  je  genauer  er  anliegt,  desto  mehr  kommt  er  in  seiner 
Wirkung  dem  Kontentiv  verbau  de  gleich.  Man  braucht  dann  den 
Apparat  nur  ein  wenig  auszufüttern,  das  Bein  in  der  richtigen  Stellung 
hineinzulegen  und  dasselbe  durrh  Bindentouren  zu  fixieren-  Mittels 
dieser  letzteren  kann  man  auch  ganz  leicht  den  Drahtstiefel  zur  Sus- 
pension benutzen. 

Die  Suspension  geschah  sonst  durch  die  verschiedensten 
Seh  webe  Vorrichtungen.  Man  kann  diese  aber  besser  ersetzen  durch 
die  Smith  sehe  vordere  Drahtschiene  (Fig.  420)  oder  die  Beelysche 
öipshanfschiene  (Fig,  482).  Diese  letztere  reicht  vom  unteren  Drittel 
des  Oberschenkels  bis  zu  den  Ktipfchen  der  Metatarsalknochen  und 
wird  mit  4—5  Suspensionsringen  versehen.  Das  Kniegelenk  steht  bei 
der  Anlegung  der  Schiene  in  leichter,  da«s  Fussgelenk  in  rechtwinkliger 


Fig.  482 


Flexion.     Das    Bein   wird    in   gleicher   Weise   gehalten,    wie   wir 
beim  Oberschenkelbruch  kennen  gelernt  haben. 

Einen  Uebergang  von  den  Lagerungsapparaten  zu  den  Schienen* 
verbänden  stellen  die  v.  Volk  mann  sehe  und  die  Br  uns  sehe  Schiene 
dar.  Beira  Gebrauch  derselben  ist  besonders  die  Fersengegend  xa 
polstern,  da  sonst  leicht  De kubitus  dortsei bst  entsteht.  Indi/.iert  rind 
diese  Schienen  stetvs,  wenn  eine  starke  Schwellung  an  der  Bruchatelle 
besteht,  Sie  sind  aber  auch  bei  nicht  dislozierten  Quer-  und  Schief» 
brtichen  bis  zur  deMniHven  Heilung  am  Platz,  Im  übrigen  kooiinen 
Schienenverbände  nur  als  Notverbände  in  Betracht,  Sie  sind  als  solche 
oft  nicht  zu  entbehren  und  kommen  dann  besonders  als  seitliche  und 
ak  zirkulär  angelegte  zur  Anwendung.  Die  seitlichen  Schienen  heissen 
auch  wohl  englische.  Als  Beispiel  derselben  diene  die  Sharp^hr 
Schiene  (Fig.  483),  die  vom  Becken  bis  über  den  Mitteifuss  reicht, 
för  ilen  Knöchel  einen  Ausschnitt  hat  und  im  Kniegelenk  ein  Scharniei- 
besitzt.  Die  Schiene  wird  gut  gepolstert  angelegt  und  macht  das  Bein 
und  den  Fuss  gleichsam  zu  einem  Stück.  Sie  genügt  aber  für  ÄJch 
gllein  nicht  zur  «i^  hörigen  Sicherstellung  der  Bruchenden.    Mau  tiedad 
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'vielmehr  neben  ihr  noch  anderer  Lagerungsvorrichtöngen,   wie  Spreu- 
^kissen  oder  Sandsäcke» 

Das  letztere  gilt  auch  von  den  zirkulär  angelegten  kürzeren 

Schienen,  welche  überhaupt  nor  bei  Kindern  gebraucht  werden  sollten. 

Sehr   brauchliare    Schienen    s^iira    Transport    kann    man    «ich    aus 

Strohgeflecht  herstellen,  zumal  wenn  man  noch  einige  BlechBtreifen 

zu  Hilfe  nimmt  (Fig.  484). 

Der   zirkuläre  Gipsverband    empfiehlt  sich  besonders  für 
[einfachere    FäUe    und   für    die    späteren    Stadien    eines    Unterschenkel- 


Fig.  483. 


bruches.  Er  uiuss  das  rechtwinklig  stehende  Fussgelenk  und  das  Knie- 
gelenk mit  fixieren ,  die  Zehen  aber  frei  lassen.  Die  Ferse  wird  am 
besten  mit  in  den  Verbarid  b ineingenommen,  mu.ss  aber  gut  gepolstert 
werden.  Die  Frakturstelle  wird  zuerst  mit  einer  Mullbinde  umwickelt. 
Ueber  diese  kommen  dann  direkt  die  Gipsbinden,  die  man  aber  ja  nicht 

[fest  anziehen  darf.  Sie  sollen  vielmehr  nur  einfach  abgerollt  werden. 
Sonst  bekommt  man  unweigerlich  Dekubitus,  Schmerzen  und  Oedem 
des  Beines.    Sobald  Schmerzen  unter  dem  Verbände  entstehen  und  die 

.Zehen  sich  bläulich  färben,  muss  derselbe  sofort  abgenommen  werden. 


Fig.  4W. 


Mit  einem  gut  sitzenden,  wirklieh  festen  Giiisverhand  kann  man 
es  wagen,  die  Patienten  schon  bald  umhergehen  zu  lassen,  ja  es  eignet 
sich  eigentlich  die  m  o  d  e  r  n  e  am  b  u  1  a  n  t  e  F  r  a  k  t  u  r  e  n  h  e  h  a  n  d- 
I  u  n  g  gerade  am  besten  ftir  die  DiapbysenbrÜche  des  Unterschenkels. 
Nachdem  F.  Krause  diese  Behandlungsmethode  zuerst  empfohlen 
hatte,  ist  sie  von  den  verschiedensten  Seiten  weiter  ausgebildet  worden* 
So  haben  namentlich  Korsch,  Albers,  Tbiera,  H.  Schmidt, 
Dollinger  und  El  bogen  das  Verfahren  empfohk^n.  Für  solche 
Kollegen,    die  das  Verfahren  na€h[>rüfen  woUen ,    empfehlen  wir,  sich 

.genau    an    die   Vorschriften    von   F.  Krause   zu    halten.     Diese    sind 

[folgende: 
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Soll  der  Verletzte  schon  einige  Tage  nach  erlittenem  Unfall  in 
den  Stand  gesetzt  werden  umherzugehen  und  sich  dabei  auch 
wirklich  auf  das  gebrochene  Glied  stützen,  so  muss  sich 
der  Gipsverband  so  genau  allen  Umrissen  des  Gliedes  anschmiegeD. 
dass  er  dessen  Form  wie  ein  Modell  wiedergibt;  anderseits  darf  er 
unter  keinen  Umständen  den  allergeringsten  Druck  auch  nur  an  einer 
kleinen  Stelle  ausüben,  er  würde  dann  nicht  ertragen  werden  und  schäd- 
lich wirken.  Im  grossen  und  ganzen  wird  der  Gipsverband  wie  ein 
Sayresches  Gipskorsett  angefertigt,  nur  wird  hier  statt  des  Trikot- 
schlauches eine  Mullbinde  verwendet,  die  in  doppelter  Lage  überall  un- 
mittelbar auf  die  Haut,  also  ohne  jede  Wattepolsterung,  ge 
legt  wird.  Sind  Schrunden  oder  kleine  Weichteilverletzungen  vorhanden, 
so  wird  die  Mullbinde  an  diesen  Stellen  durch  Jodoformmull  ersetzt. 
Die  Art  und  Weise,  wie  die  Kranken  vor  Anlegung  des  Gipsverbandes 
zu  behandeln  sind,  um  jede  Dislokation  auszugleichen,  haben  wir  schon 
besprochen. 

Durch  starken  Zug  an  Hacke  und  Fuss  und  entsprechenden  Gegen- 
zug am  Oberschenkel  wird  das  gebrochene  Glied  in  richtiger  Stellang 
gehalten  und  über  die  doppelte  Bindenschicht  unmittelbar  der  Gips- 
verband gelegt.  Man  verwendet  schwach  appretierte  Gazebinden,  die 
mit  bestem  Modelliergips  eingerieben  sind,  niemals  Gipsbrei.  Der  Ver- 
band erhält  durch  diese  gleichmässige  Verbindung  von  festen  und 
weichen  Stoffen  einen  gewissen  Grad  von  Elastizität  und  damit  grössere 
Haltbarkeit. 

Während  des  Abwickeins  der  feuchten  Gipsbinden  muss  jedes 
Zerren  vermieden  werden,  auch  tut  man  gut,  bei  mangelnder  Uebung 
mit  den  ersten  Binden  keine  Umschläge  zu  machen,  sondern  sie  lieber 
durchschneiden  zu  lassen.  Durch  sorgsames  Streichen  werden  während 
des  Umlegens  der  Binden  die  einzelnen  Schichten  in  innige  Berührung 
gebracht  und  genau  der  Form  des  Gliedes  angeschmiegt.  Der  Sohlen- 
teil wird  durch  Longuetten  verstärkt.  Der  Verband  reicht  von  den 
Köpfchen  der  Mittelfussknochen  bis  über  die  Mitte  des  Oberschenkek 
hinauf.  Bei  Unterschenkelfrakturen  im  unteren  Drittel  kann  das  Knie- 
gelenk durch  ein  Scharnier  beweglich  gestellt  werden.  Ein  solcher 
Verband  soll  die  Körperlast  tragen,  er  muss  daher  genügend  stark  ge- 
macht werden.  Aber  trotzdem  gibt  er  genau  die  Konturen  des  Beines 
wieder,  wenn  man  nur  überall  ungefähr  gleich  viele  Bindenschichten 
übereinander  legt.  Man  kann  daher  auch  im  Verbände  sehr  gut  die 
Stellung  der  Bruchenden  beurteilen. 

Das  Kniegelenk  wird  in  ganz  leichte  Beugung  gebracht,  der  Fuss 
muss  vollkommen  rechtwinklig  zum  Unterschenkel,  eher  noch  in  leichter 
Dorsalflexion,  ferner  in  mittlerer  Lage  zwischen  Supination  und  Pro- 
nation, eher  etwas  mehr  in  Supination  stehen. 

Der  Verletzte  bleibt  nach  Anlegung  des  Gipsverbandes  noch  ein- 
bis  zweimal  24  Stunden  im  Bett.  Wird  nach  dieser  Zeit  alles  in  Ord- 
nung befunden,  so  soll  der  Kranke  unter  Benutzung  des  ver- 
letzten Gliedes  umhergehen.  Hierbei  ist  man  etwas  von  der 
Willenskraft  der  betreffenden  Leute  abhängig.  Manche  gehen  sofort 
ma  zwei  Stöcken  oder  am  v.  Volkmannschen  Bänkchen,  andere 
zunächst  gestützt  werden,  bis  sie  das  ängstliche  Gefühl,  sie 
'^«n  sich  Schaden  tun,  überwunden  haben.    Mit  Geduld  bringt  nun 
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aber   auch  schüchterne  Gemüter  dazu,   fest  auf  das  gebrochene  Glied 

aufzutreten.  Ein  Zwang  wird  nie  ausgeübt,  die  Kranken  überzeugea 
sich  sehr  schnell  selbst  von  den  Vorteilen  der  aniljulanten  Behandlung* 

Empfinden  sie  an  der  Bruchstelle  ülierhaupt  Schmerzen,  so  sind 
diese  gewöhnlich  nicht  erheblich  und  fiflegen  bei  fortgesetztem  Gebrauch 
abzunehmen.  Die  Zehen  schwellen  beim  Umhergehen  zuweilen  an,  was 
ja  auch  schon  beim  Hängenlassen  des  verletzten  Beines  eintreten  kann, 
das  Oedem  verschwindet  aber,  wenn  der  Verbund  nirgeinls  einen  schäd- 
lichen Druck  ausübt,  in  der  Rückenlage.  Daher  wird  der  Kranke  an- 
gewiesen, jedesmal  wenn  er  sich  setzte  das  verletzte  Glied  hochzulegen. 
Man  kann  die  Leute  mit  einem  passenden  Schuh  sehr  gut  auch  auf 
der  Strasse  umhergehen  lassen. 

Bei  einfachen  Frakturen  könnte  der  Verband  bis  zur  vollendeten 
Konsolidation  liegen  bleiben.  Es  ist  indes  doch  besser,  ihn  in  etwa 
14  Tagen  zu  wechseln,  am  zu  sehen,  ob  die  Dislokation  auch  wirklich 
völlig  ausgeglichen  ist. 

Ein  gut  sitzender  Gipsverband  beseitigt  aoi  vollkommensten  die 
Neigung  des  oberen  Fragmentes,   sich  nach  vom  zu  verschieben,   be- 
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sonders  wenn  man  während  des  Erstarren»  der  Gipsbinden  durch  Binden- 
Zügel  die  richtige  Lage  der  Bruchenden  aufrecht  erhält. 

Diese  Neigung  des  oberen  Fragmentes,  mit  seiner  unteren  Spitze 
die  Haut  vorn  emporzud rängen,  hat  den  Aerzten  schon  viele  Schwierig- 
keiten bereitet.  Man  hat,  um  ihr  entgegenzuwirken,  schon  die  Teno- 
tomie  der  Achillessehne  ausgeführt  —  die  Waden muskeln  drängen 
ja  das  untere  Fragment  gegen  das  obere  —  oder  hat  das  spitze 
B  r  u  c  h  e  n  d  e  reseziert  i S  t  r  o  m  e  y  e  r),  oder  hat  besondere  Appa- 
rate konstruiert,  um  dasselbe  dauernd  herabzu drängen.  Am  bekanntesten 
ist  von  diesen  der  sog.  M  a  1  ga  i  gn  esche  Stachel,  der  an  einem  den 
Unterschenkel  umgreifenden  Bügel  angebracht,  in  das  hervorragende 
Fragment  bereingeschrauht  wird  und  dassselbe  niederhält  (Fig.  485), 
Der  Stachel  ist  wirksam  und  unter  aseptischen  Kautelen  auch  durchaus 
ungefährlieh. 

Bei  komplizierten  Frakturen  mit  stärkerer  Dislokation  der  Frag- 
mente könnte  man  die  direkte  aseptische  Knochennaht  ausfuhren. 
Im  übrigen  würde  dann  das  Glied  am  besten  in  einen  Kontentiv verband 
gelegt  werden.  In  Fällen  von  sog.  protrahierter  Kallusbildung,  in  denen 
auch  nach  5 — G  Wochen  kein  fester  Knochenring  gebildet  worden,  ist 
es  empfehlenswert,  dem  Patienten  einen  genau  passenden,  abnehmbaren 
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Wasserglasverband  zu  muclien  und  ihm  in  demselben  das  Gehen  zu 
gestatten,  dainifc  er  selbst  die  Exasperation  seiner  Bruchenden  ausführen 
kann.  Man  darf  auch»  nach  den  Erfahrungen  der  Schönbornschen 
Klinik,  entsprechend  dem  Fussgelenk  ein  Gelenk  in  deni  Verbände  an- 
bringen und  damit  der  späteren  Gelenksteifigkeit  entgegenwirken. 

unter  welchem  Verbände  man  nun  auch  die  Heilung  der  Fraktur 
erzielt  hat,  als  Nachbehandlung  muss  stets  eine  mehrere  Wochen 
dauernde  Massage  und  Gymnastik  des  Gliedes,  verbunden  mit  Duschen 
und  Bildern  desselben,  folgen,  um  seine  volhge  Gebrauchsfahigkeit 
wieder  zu  erzielen. 

Eine  gesonderte  kurze  Betrachtung  müssen  wir  den  intra  partum 
eQMelienden  UiiterKclieiikelbrüebeii  zuwenden,  auf  die  v.  Büngner 
(1890)  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  lenkte. 

Diese  Frakturen  entstanden  meistens  in  der  Art,  dass  bei  for- 
cierter Extraktion  an  den  Füssen  Tibia  und  Fibula  in  der  unteren 

Diaphysenhälfte  brachen.  Entsprechend 
der  Richtung  des  Zuges  stellte  sich  dabei 
an  der  Frakturstelle  eine  Dislocatio  ad 
axin  mit  nach  vorn  geschlossenem,  nach 
hinten  oifenem  TVinkel  her,  indem  die  Unter- 
schenkelknocben  in  diesem  Sinne  abgeknickt 
wurden.  In  dieser  Winkelstellung  verharren 
die  Fragmente  auch  nach  der  Geburt,  indem 
der  Quadriceps  femoris  das  obere  Fragment 
erhoben  hält,  während  die  Wadenmuskalatur 
das  untere  Fragment  nach  hintan  zieht. 

In  seltenen  Fällen  entsteht  die  Fraktur 
aber  auch,  ohne  dass  die  Geburt  durch  Kunst- 
hilfe beendigt  worden  ist  In  diesen  Fällen 
brechen  vielleicht  die  Unterschenkelknochen 
bei  länger  dauernder  Austreibungsperiode 
dadurch,  dass  sie  heftig  gegen  die  mütter- 
lichen Schambeinäste  angepresst  wurden. 
Die  Diagnose  der  Frakturen  ist  aus 
der  Defonnitat  ohne  weiteres  zu  erscbliesscn. 

Die  Prognose  ist  eine  ungünstige,  indem  es  regelmässig  zur  Pseud- 
arfcbrosenbildung  kommt,  teils  infolge  mangelnder  Behandlung,  teils 
infolge  der  schrägen  Bruchrichtung  und  der  hartnäckigen  Winkelstellung 
der  Fragmente»  die  ihrerseits  wiederum  durch  Anspiessen  oder  Inter- 
Position  der  benachbarten  Teile  scbädHch  wirkt. 

Die  Bruchenden  fanden  sich  bei  diesen  Pseudarthrosen  in  ausser- 
ordentlichem Masse  atrophiert  (Fig,  486).  Daneben  war  die  ganze 
Extremität  im  Wachstum  zurückgeblieben,  oft  sehr  hochgradig  bis  zu 
15  cm ,  und  dadurch  die  Funktion  derselben  sehr  beeinträchtigt  oder 
ganz  vernichtet. 

Diese  Fseudarthrosen  lassen  sich  vermeiden,  wenn  man  unmittelbar 
nach  der  Geburt  die  passende  Therapie  einschlägt,  d.  h,  den  Unter- 
schenkel uumittelbnr  nach  der  Geburt  mit  Einschluss  der  benachbarten 
Gelenke  in  einem  Schienen  verband  fixiert,  nachdem  man  die  dislozierten 
Fragmente  exakt  reponiert  hat 

Bekommt  ntan  aber  die  Kimler  schon  mit  den  Pseudarthrosen  in 
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Behandlung,  so  empfieUt  w  Büiigner  eine  schrä^lonj^tudinale  Osteo- 
tomie oder  eine  schräge  Resektion  der  Bruchendeo  ausziiführeti,  die 
Wunde  per  seeundam  heilen  zu  lassen  und  die  Patienten  möglichst  bald 
in  einer  Wasserglashülse  oder  gut  gearbeiteten  SchieneDhülsenapparateu 
\  auf  die  Beice  zu  bringen. 


B,  Brüche  der  Tibia. 

I.  Brüche  am  oberen  Ende  der  Tibia. 

Die  Brüche  am  oberen  Ende  der  Tibia  können  entweder  nur  einen 
Teil  des  Knochens  betreifen  oder  die  ganze  Dicke  desselben  durchsetzen. 
Im  erste ren  Fall  werden  kleint^re  oder  grössere  Stücke  vom  Uelenk- 
rande  abgetrennt,  im  letzteren  entstehen  die  ausserordentlich  seltenen 
Quer-  und  Splitterbrilche  oder  traumatischen  Epiphysenlösungen.  Alle 
diese  Brüche  eröffnen  das  Kniegelenk,  daher  wir  sie  als 

a)  Geleiikbriiehe  des  oberen  Tibiaeudes  zusammenfassen  können. 
Die  Gelenktlache  der  Tibia  ist  nach  einem  Fall  auf  die  Füsse  ge* 
legen tlicb  von  vielfachen  Fissuren   durchsetzi     So  fand  z.  B.  Cam- 


Fig.  «97. 


Fig.4S8. 


paignac  vier  Längsfissuren,  von  denen  eine  von  der  Mitte  der  Gelenk- 
flache  ausging  und  sich  in  gewundenem  Verlauf  13  cm  nach  abwärts 
erstreckte,  bei  einem  Patienten,  der  von  einer  beträchtlichen  Höhe 
herabgefallen  war.  Andere  Male  ist  ein  Stück  der  Gelenk  fläche  durch 
das  Lig,  cruciatuni  abgerissen  und  bleibt  an  diesem  hängen  (Button, 
Poncet,  Dittel,  Fig.  487).  Kelativ  am  häufigsten  ist  durch  schräg 
verlaufende  Bruch linien  ein  Teil  des  Gelenkrandes»  und  zwar  meist 
der  eine  oder  andere  Kondylus  abgebrochen  (Fig.  488),  doch  kann 
eine  Abquetschung  auch  ziemlich  parallel  der  Gelenkfläehe  erfolgen 
(Fig.  489).  Diese  letzteren  Brüche  entstehen  in  der  Regel  durch  direkte 
Gewalten,  Auffallen  schwerer  Lasten,  Huf  schlag  u.  s.  w*  und  bilden  den 
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Ueberp^aBg  zu  den  mebr  oder  weniger  quer  verlaufenden  Brachen 
(Fig.  490).  Diese  kommtm  nath  Einwirkung  sehr  starker  Kräfte  m 
stände.  Das  obere  Fragment  stellt  sieh  dann  zuweilen  in  Flerion, 
während  der  ihrige  Unterschenkel  gestreckt  ist.  Zu  der  queren  Tren- 
nung gesellt  sich  nicht  selten  noch  eine  Splitterung  des  oberen  Frag» 
nientes  lo  mehrere  Stücke,  auch  kann  sich  die  Diapbyse  der  Tibia  in 
die  Epiphyse  einkeilen  und  die  letztere  auseinandertreiben  (Fig.  491). 
ScbUesslich  beobachtet  man  hei  jüngeren  Individuen  auch  vollständige 
Epiphysenlüsungen.  P.  Bruns  fand  unter  100  derartigen  Ver- 
letzungen 4  am  oberen  Ende  der  Tibia.  Helbing  vervollständigie  1894 
die  Kasuistik  mit  einem  in  der  Greifswalder  Klinik  beobachteten  Fall 
auf  im  ganzen  7  Beobachtungen.    Die  Epiphysenlösungen   waren  durch 


Fig.  48«. 


Fig.  4»o. 


Lateraltlexionen   des  Unterschenkels   mit   und  ohne   Torsion    de 
oder  durch  Hyperextensionen  des  Kniegelenkes  entstanden.     Ihr^  Pro^ 
gnose  kann  insofern  ungünstig  werden ,  als  später  eine  Hemmung  des 
Längenwachstums  eintreten  könnte  {Fig.  492), 

Die  Syniptonio   aller  dieser  Brucbformen   setzen  sich  zusanuneo 
aus  den  Erscheinungen  an  der  BruchsteUe  selbst  und  dem  Bluter^tis« 
in    das  Gelenk.     Dieser   fehlt   nie  und  ist  oft  so   bedeutend,    dass  da- 
gegen die  eigentlichen  Frakturzeiehen  zurücktreten.  Die  letzteren  könoen 
dann  weiterhin  noch  mehr  verdeckt  werden,  wenn  eine  beträcbtltcbe 
Wt'Icbteilschwellung  besteht,  wie  dies  nach  Einwirkung  der  schweren 
.ten  Gewalten  die  Regel  ist.     Man  muss  sich  dann  öfters  nur  nil 
**'t'r    Vertu utungsdiagnose   begnügen   und   den    Fall   im   Interesse   dfr 
Ulken   so    behandein,    als    läge   eine    Fraktur    vor,    falls    mmu   hM 
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Skiagramm  aufnehmen  kann.  Bei  geringerer  Schwellung  wird  man 
durch  Perkussion  des  Knochens  Fissuren,  durch  den  Nachweis  von 
Krepitation,  abnormer  Beweglichkeit  und  Deformität  aber  die 
YoUständigen  Brüche  nach  ihrer  Form  und  Richtung  nachweisen  können. 
Die  Untersuchung  wird  wesentlich  erleichtert  durch  die  oberflächliche 
Lage  des  Knochens,  nur  muss  man  sich  vorher  schon  am  Gesunden 
in  der  Palpation  der  Teile  geübt  haben. 

Als  eine  besondere,  durchaus  typische  Form  der  Gelenkfrakturen 
sind  die  von  Wagner  sog.  Kompressionsfraktureii  des  oberen  Tibia- 
endes zu  erwähnen,  deren  Kenntnis  wir  König,  v.  Yolkmann  und 
vor  allem  W.  Wagner  verdanken. 

Nach  Wagners  Beobachtungen  —  er  sah  allein  9  Fälle  —  sind 
diese  Kompressionsfrakturen  des  oberen  Tibiaendes,  wie  er  sie  analog 
den  Kompressionsfrakturen  der  Wirbelkörper  bezeichnet,  gar  nicht  so 
selten.  Ihr  Mechanismus  ist  immer  der,  dass  bei  einem  Fall  auf  die 
Füsse  der  oder  die  massigen,  starken  Kondylen  des  Oberschenkels  ge- 


Fig.  491. 


Fig.  492. 


Wissermassen  das  „Dach  der  Tibia  eindrücken".  Der  Fall  auf  die  Füsse 
aber  muss  mit  grosser  Wucht  geschehen,  wie  dies  z.  B.  bei  Bergleuten 
der  Fall  ist,  welche  in  den  Schacht  hinabfallen. 

Ebenso  wie  Wagner  hat  Albers  die  Kompressionsfraktur  der 
Tibia  bei  mit  dem  Fahrstuhl  abgestürzten  Bergleuten  gesehen.  In 
einem  von  Oenike  beschriebenen  Falle  war  die  Wucht  des  Sturzes 
nicht  so  bedeutend;  es  handelte  sich  nur  um  einen  Sprung  vom  Velo- 
ziped;  in  einem  Falle  von  Sonnenburg-Gurau  war  die  Schuld  ein- 
fach ein  Sprung  von  einer  nicht  hohen  Treppe  herab. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  scheint  es  nur  der  Condylus 
internus  tibiae  zu  sein,  der  diese  Verletzungen  erleidet,  es  kann  aber 
auch  die  äussere  Seite  des  Tibiakopfes  mitbetrofi*en  sein,  ja  es  kann 
sogar  gelegentlich  nur  der  Condylus  extemus  zerquetscht,  der  Condylus 
internus  aber  intakt  sein,  so  in  drei  Beobachtungen  von  Wagner, 
Oenike  und  Sonnenburg-Gurau. 

Dieses  überwiegend  häufigere  Befallensein  des  inneren  Kondylus 
ist  mechanisch  leicht  zu  erklären,  denn  bei  einem  Fall  auf  die  Füsse 
muss  er,   als  der  Schwerlinie  des  Körpers  am  nächsten  liegend,   auch 
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am  ersten  von  der  Kraft  getroffen  werden.  Der  äussere  Kondyliis  da- 
gegen kommt  erst  bei  stärkerem  Anprall  an  die  Reihe.  Er  dürfte  ausser- 
dem noch  durch  die  säulenförmig  ihn  stützende  Fibula  etwas  geschätzt 
sein.  In  den  Fällen,  in  denen  nur  der  Condylus  extemus  verletzt  ist, 
ist  vielleicht  an  eine  vorherige  Abknickung  des  Kniegelenkes  im  Sinne 
des  Genu  valgum  zu  denken. 

Die  pathologisch-anatomischen  Charaktere  der  Kompressions- 
frakturen sind  wechselnde.  In  den  leichteren  Fällen  ist  die  Corticalis 
der  Gelenkfläche  nur  etwas  eingedrückt.  In  den  schwereren  ist  sie  un- 
eben, zerklüftet,  tief  eingebrochen  und  hinabgesunken,  in  die  Spongioss 
der  Epiphyse  eingekeilt,  während  die  letztere  zusammeqgepresst,  von 
tiefreichenden  Fissuren  durchsetzt  ist.  Oefters  sind  Teile  des  Semi- 
lunarknorpels  miteingeklemmt.  An  den  betreffenden  Kondylen  des  Femar 
finden  sich  ebenfalls  regelmässig  Durchbrechungen  und  Ablösungen  der 
Corticalis. 

Die  Symptome  der  leichteren  Kompressionsfrakturen  können 
übersehen  werden,  da  die  Kranken  zuweilen  noch  umherziehen  können 
und  der  mehr  oder  weniger  starke  Blutergussins  Gelenk  ihre  Schmerzen 
und  Klagen  zu  erklären  scheint.  Man  muss  in  solchen  Fällen,  wenn 
die  Aetiologie  der  Verletzung  auf  eine  Kompressionsfraktur  hinweist, 
genau  palpieren  und  wird  dann  doch  stets  eine  starke  Druckempfind- 
lichkeit am  Condylus  internus  oder  externus  nachweisen  und 
dortselbst  auch  eine  Verdickung  und  Wulstung  unterhalb  der  Ge- 
lenklinie fühlen  können.  Vielleicht  besteht  dann  daneben  noch  eine 
abnorme  seitliche  Beweglichkeit. 

In  den  schwereren  Fällen,  den  eigentlichen  Kompressionsfrakturen. 
ist  dagegen  das  klinische  Bild  ein  sehr  bezeichnendes.  Wir  nehmen 
für  die  folgende  Schilderung  einen  Bruch  des  Condylus  internus  an. 
Die  Erscheinungen  bei  Betroffensein  des  Condylus  externus  sind  dann  die 
entsprechend  umgekehrten.  Das  Kniegelenk  erscheint  geschwollen 
durch  einen  Blutergu SS.  Es  steht  in  leichter  Beuge-  und  starker 
Genu  var Umstellung,  letzteres  oft  so  hochgradig,  dass  es  bis  5  cm 
nach  aussen  abweicht  (Fig.  403).  Dabei  ist  es  sehr  druckempfind- 
lich, besonders  im  ganzen  Umfang  unterhalb  der  Gelenklinie. 

Die  ganze  Partie  fühlt  sich  daneben  gewulstet  an,  wie  wenn 
der  o])ere  Teil  der  Til)ia  über  den  Rand  hinweggequollen  wäre.  Druck- 
empfindlich ist  stets  auch  die  Gegend  des  Lig.  laterale  extemum.  Die 
seitliche  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  ist  erheblich  gesteigert 
und  unterhalb  der  Gelenklinie  gegenüber  dem  anderen  Beine  bedeutend 
vergrössert. 

Die  Prognose  aller  der  bisher  besprochenen  Frakturen  des  oberen 
Tibiaendes  ist  wie  die  aller  Gelenkfrakturen  zu  stellen.  Die  Heilung 
kann  zwar  mit  vollständiger  Gebrauchsfahigkeit  des  Kniegelenkes  er- 
folgen, oft  ^^enug  aber  leidet  sie  in  erheblichem  Masse.  Es  kann  zu- 
nächst zu  einer  Lockerung  des  Gelenkes  kommen,  so  dass  das  Gelenk 
namentlich  nach  den  Seiten  hin  abnorm  beweglich  wird.  Es  können 
sich  am  (ielenk  aber  auch  Adhäsionen  entwickeln,  so  dass  es  steif 
Avird.  Los<relöste  Teile  der  Gelenkfläche  können  zu  freien  Gelenk- 
körpern werden,  welche  dann  später  eine  operative  Behandlung  er- 
heischen. Vor  allem  aber  entwickelt  sich  sehr  leicht,  besonders  im 
AiKchluss  an  die  Kompressionsfrakturen,  eine  Arthritis  deformans 
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des  Gelenkes  (Fig.  494).    Schliesslich  kann  es  nach  traumatischen  Epi- 

physenlösungen  zu  einer  Wachstumshemmung  der  Extremität  kommen, 
wie  wir  dies  bereits  nach  einer  Beobachtung  Bryants  gezeigt  haben 
(Fig.  492),  oder  dauernd  ein  Genu  varum  oder  valgum  zurückbleiben. 
Die  Therapie  hat  auf  die  ebengenannten  Nachteile  Rücksicht 
zu  nehmen  und  kann  viel  zur  Vermeidung  derselben  beitragen.  Sie 
hesteht  am  besten  io  einer  Distraktion  der  Gelenkenden  mittels 
der  Heftpflastergewichtsextension,  die  ja  bei  so  hohem  Sitz  der  Fraktur 
am  übrigen  Unterschenkel  Halt  genug  findet.  Mau  legt  dann  auf  das 
Gelenk  selbst  noch  eine  Eisblase  oder  unterwirft  es  der  elastischen 


Fig  4«a. 


Fig.  4H. 


Kompression,  kann  auch  wohl  bei  sehr  beträchtlichem  Bluterguss 
die  Punktion  ausführen.  Ist  die  Gelenksehwellung  vorbei,  so  kann 
man  dann  nach  etwa  8—14  Tagen  dem  QUede  die  richtige  Stellung  in 
einem  Gipsverbaude  geben.  Jedenfalls  kann  die  Konsolidation  nicht 
vor  der  6.  Woche  erwartet  werden.  Dann  aber  sorgt  eine  vielleicht 
schon  etwas  früher  begonneue  Massage  und  später  noch  eine  rationelle 
Gymnastik  für  völlige  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes, 

Komplizierte  Gelenkfrakturen  werden  aseptisch  behandelt,  schlecht 
geheilte  Fälle  eventuell  später  reseziert. 

b)  Kisslirüehe  der  Spina  tibiae»  Beim  Neugeborenen  und  auch 
später   noch   liegt   an  Stelle  der   nachherigen,   dem  Lig.  patellue  zum 

Hoffa,  Fi aktareu  und  Luxationen.    4.  Aufl,  ^A. 
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Ansatz  dienenden  Tuberositas  oder  Spina  tibiae  vor  dem  Knochen  der 
Epiphjse  und  Diaphyse  eine  dicke  Knorpellage.  Dieselbe  beginnt 
später  zu  ossifizieren,  vereinigt  sich  mit  der  oberen  Epiphyse  und  bildet 
dann  einen  Fortsatz  dieser,  der  vor  dem  Ende  der  Diaphyse  herabreicht. 
Im  Alter  von  15 — 20  Jahren  zeigt  dieser  Fortsatz,  die  Spina  tibiae. 
stets  noch  eine  knorpelige  Verbindung  mit  seiner  Unterlage. 

Zwischen  dem  Lig.  patellae  und  der  Tibia  selbst  liegt  ein  Schleim- 
beutel, die  Bursa  infragenualis.  welche  von  der  Kniegelenkskapsel 
nur  durch  eine  dünne  Membran  geschieden  ist. 

Man  muss  sich  diese  anatomischen  Verhältnisse  vergegenwärtigen, 
wenn  man  die  Rissbrüche  der  Spina  tibiae  verstehen  will. 

Es  sind  das  seltene  Verletzungen.  E.  Müller,  der  ihnen  kürz- 
lich seine  besondere  Aufmerksamkeit  schenkte,  konnte  im  ganzen  nur 
8  einschlägige  Beobachtungen  mitteilen.  Von  diesen  8  Fällen  betrafen 
6  jugendliche,  noch  im  Wachstum  begriflfene  männliche  Individuen. 
2  illtero  Personen. 

Von  t)  Fällen  betrafen  5  die  rechte,  1  die  linke  Unterextremität. 
ein  Verhältnis,  das  wohl  mit  der  bevorzugten  Inanspruchnahme  der 
rechten  Körperhälfte  in  Einklang  zu  bringen  ist. 

Die  Ursache  der  Verletzung  war  in  allen  Fällen  nahezu  die  gleiche, 
nämlich  ein  Sprung  in  die  Weite  oder  in  die  Höhe.  Der  Abriss  der 
Spina  geschah  dabei  in  der  Regel  bei  dem  Versuche,  den  Körper  durch 
eine  gewaltsame  Anstrengung  vor  einem  Falle  nach  rückwärts  zu  be- 
wahren. 

Wie  schon  der  Xame  ausdrückt,  entsteht  der  Bruch  der  Spina 
tibiae  durch  Abreissung,  und  zwar  entweder  durch  eine  aktive  Kon- 
traktion des  Quadrioeps  oder  durch  eine  übermässige  Dehnung; 
dieses  Muskels,  indem  z.  B.  in  einer  Beobachtung  Weinlechners  der 
betreibende  Patient  nach  einem  kraftvoll  ausgeführten  Sprunge  mit  d^m 
iiesäss  auf  seine  eigene  Wade  fiel. 

Pa  nun  eine  gewaltsame  aktive  und  passive  Spannung  des  Quadri- 
oeps so  selten  Frakturen  der  Spina  tibiae  bewirkt,  vielmehr  weit  häu- 
figt^r  Zorreissungen  des  Muskels  seihst  oder  seiner  Sehne  oder  des  Lig. 
|uitellae  oder  Querbrücho  der  Kniescheibe,  so  muss  im  gegebenen  Fall 
eine  besondere  Prädisposition  vorgelegen  haben.  Eine  solche  Prä- 
dis|H)sition  aber  liegt  in  der  vorherbesohriebenen  Art  der  Entwicklunsr 
der  Spina  aus  einem  selbständigen,  erst  spät  mit  der  Tibia  knöchern 
verwachsenden  Fortsatz.  Da  der  Rissbruch  so  selten  eintritt,  so  mu>s 
man  vielleicht  annehmen,  dass  in  den  betreffenden  Fällen  die  knöcherne 
YorwÄihsung  mit  der  Tibia  r.Oih  g;ir  nicht  eingeleitet  war.  so  dass  es 
sich  alsi^  um  eine  reine  Epiphysenlösung  handeln  würde.  In  den 
im  sinteren  LeWns;Uter  sich  er*-igr.enden  Fällen  ist  der  Bruch  wohl 
nur  teilweise  im  Knorpel  verlautend,  also  eine  Kombination  von  Ri<s- 
bruch  und  F.piphvsev»lö<:;ng  vorhanden.  Es  kann  aber  auch  eine  echte 
Fr«ktur  der  Spina,  also  e:r.  etht<:r  Rissbruch  eintreten,  wenn  die  Ver- 
kniVhening  schon  ganr  stattiretV.r.üer.  hatte,  oder  schliesslich  auch  nur 
eine  unvoUsiandigt^  Abre:ssv:ng  hesuhen,  indem  der  Knochen  noch  teil- 
w<ris«  dun'h  IVruvit-  oder  Rir.drv.iciie  mit  seiner  Umgebung  in  Zu- 
sammenhang gt^bl;<  :h:;  .>:.  E<  k.^nn  dann  das  Fragment  durch  den 
Mttsk<»Uug  mit  ^cir.cr  Srnr«-  v.r.^  eir.e  boniv>ntale  Achse  nach  aufwärts 
g«4npht  werden  0^  Vog:  . 
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Wie  sich  nun  aber  auch  im  einzelnen  Falle  die  Art  der  Tren- 
nung verhält,  in  der  Ausdehnung  des  Bruches  besteht  jedenfalls  eine 
grosse  Verschiedenheit.  Einmal  ist  die  ganze  Spina  abgerissen,  andere 
Male  nur  grössere  oder  kleinere  Stücke  derselben,  so  dass  die  Basis 
des  Knochenfragmentes  zwischen  2  und  5  cm  schwanken  kann.  Jeden- 
falls kommen  auch  allmähliche  Uebergänge  zu  den  Zerreissungen  des 
Kniescheibenbandes  an  seinem  Tibiaansatz  vor  (Riebet). 

Die  Symptome  der  Rissfraktur  der  Spina  gestalten  sich  ähnlich 
denen  einer  Querfraktur  der  Kniescheibe.  Unmittelbar  bei  der  Ver- 
letzung empfinden  die  Patienten  ein  Kachgeben,  einen  Riss  oder  Krach 
oder  einen  Schmerz  in  der  Kniegegend.  Sie  sind  darauf  unfähig, 
das  Bein  zu  strecken.  Die  Kniescheibe  ist  in  ihrer  Kontur  und 
Form  vollständig  erhalten,  jedoch  stets  mehr  oder  weniger  in  die  Höhe 
gerückt,  von  2^2  bis  zu  4  cm.  Landsberg  beobachtete  eine  Ver- 
schiebung der  Kniescheibe  um  10  cm  nach  aufwärts.  Diese  starke  Dis- 
lokation ist  aber  wohl  jedenfalls  darauf  zurückzuführen,  dass  in  dem 
betrefienden  Falle  ausser  dem  Abriss  der  Spina  tibiae  gleichzeitig  auch 
eine  Zerreissung  der  seitlich  sich  an  das  Lig.  patellae  anschliessenden 
vorderen  Ansätze  der  Kniegelenkskapsel  erfolgt  war.  Das  Hauptzeichen 
ist  nun  das,  dass  man  4 — 6  cm  je  nach  der  Höhe,  in  welche  die  Pa- 
teUa  hinaufgerückt  ist,  unterhalb  der  Spitze  der  Patella  einen 
grösseren  oder  kleineren  Knochenvorsprung  fühlt,  der  mit  dem 
Kniescheibenbande  zusammenhängt  und  sich  mit  demselben  ver- 
schieben lässt.  Die  Verschiebbarkeit  besteht  sowohl  in  seitlicher 
als  longitudinaler  Richtung,  in  letzterer  allerdings  nur  bei  vollstän- 
diger Fraktur.     In  mehreren  Fällen   bestand  dazu  noch  Krepitation. 

Ausserdem  war  fast  stets  noch  ein  Bluterguss  im  Kniegelenk 
vorhanden.  Das  Blut  gelangt  in  dasselbe,  indem  die  schmale  Ver- 
bindung der  Bursa  infragenualis  mit  der  Kniegelenkskapsel  bei  dem 
Zustandekommen  der  Fraktur  mit  durchrissen  wird. 

Vergegenwärtigt  man  sich  die  angeführten  Symptome,  so  wird 
man  bei  einigermassen  genauer  Untersuchung  die  Diagnose  richtig 
stellen  können.  Eine  Verwechslung  ist  nur  möglich  mit  einem  Quer- 
bruche der  Patella,  wenn  die  Lage  des  abgerissenen  Knochenstückes 
unterhalb  des  Ligamentes  für  eine  solche  oberhalb  desselben  gehalten 
wird.  Dieser  Irrtum  ist  in  der  Tat  0.  Will  passiert,  indem  er  sogar 
das  Gelenk  durch  einen  Längsschnitt  })reit  eröflfnete,  um  die  Naht  bei 
der  vermeintlichen  Patellarfraktur  anzulegen. 

Die  Prognose  der  Rissfraktur  ist  eine  gute.  In  sämtlichen  bisher 
frisch  zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  ist,  allerdings  oft  erst  nach 
mehreren  Monaten,  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  wieder  voll- 
ständig hergestellt  worden.  In  veralteten,  nicht  behandelten  Fällen  ist 
dagegen  das  Endresultat  mangelhaft.  So  war  in  einem  Falle,  den 
Pitha  zu  Gesicht  bekam,  die  ganze  Extremität  abgemagert,  die  Strek- 
kung  und  Feststellung  des  Knies  wenig  kräftig  und  wenig  andauernd 
und  das  Gehen  nur  mit  einem  Stock  und  fester  Kniekappe  möglich. 
Eine  Osteophytenwucherung  an  der  Tibia  bezeichnete  die  Stelle  des 
Knochenabrisses. 

Die  Art  der  Anheilung  gestaltete  sich  im  übrigen  so,  dass  in  den 
7  frischen  Fällen  6mal  eine  knöcherne  Verwachsung  mit  der  Unter- 
lage erfolgte.    Nur  einmal  kam  es  zur  Pseudarthrosenbildung  bei  einem 
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besonders  unruhigen  und  unfolgsamen  Patienten.  Die  fibröse  Band- 
masse war  aber  derb  und  fest,  so  dass  gleichwohl  die  Gebrauchsfähig- 
keit  des  Beines  nicht  litt.  Wir  haben  früher  schon  gesehen,  dass 
y.  Bergmann  die  Spina  tibiae  abmeisselte,  um  bei  veraltetem,  schlecht 
geheiltem  Patellarbruch  das  untere  Fragment  dem  oberen  entgegen- 
^hren  zu  können,  und  dass  auch  in  diesem  Falle,  wie  in  einer  weiteren 
gleichen  Beobachtung  Sonnenburgs  die  Spina  knöchern  mit  der  Meissel- 
fläche  verwuchs,  insoweit  sie  noch  mit  derselben  in  Berührung  stand. 
Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  durch  den  Quadrieeps  empor- 
gezogene Spina  zu  reponieren  und  an  ihrer  Stelle  zu  fixieren.  Hierzu 
genügt  in  der  Regel  ein  Binden-  oder  Heftpflasterverband,  der 
in  Achtertouren  das  Fragment  gegen  die  Tibia  angedrückt  erhält  und 
selbst  noch  durch  einen  in  Streckstellung  des  Knies  angelegten  Gips- 
oder Wasserglasverband  gedeckt  wird.  Diese  Verbände  müssen  min- 
destens 6  Wochen  liegen  bleiben,  um  einer  ligamentösen  Vereinigung 


Fig.  495. 


Fig.  496. 


Fig.  4»7. 


vorzubeugen.  Sollte  das  Fragment  eine  grosse  Neigung  zur  Dislokation 
besitzen,  so  könnte  man  es  aseptisch  auf  seiner  Unterlage  festnageln. 

c)  Brüche  des  Tibiaschaftes.  Am  Schafte  der  Tibia  kommen 
zunächst  Fissuren  vor.  Dieselben  verlaufen  entweder  der  Länge 
nach,  so  in  einer,  ein  Kind  betreffenden  Beobachtung  von  Hornridge, 
in  der  die  Fissur  in  die  Epiphysenfuge  auslief,  während  die  letzivre 
selbst  teilweise  gelöst  war  (Fig.  495),  oder  es  sind  Spiralfissuren. 
Eine  solche  zeigt  ein  Präparat  von  P.  Bruns,  das  einem  Mann  ent- 
stammt, der  verschüttet  worden  war  und  gleichzeitig  eine  Oberschenkel- 
fraktur erlitten  hatte  (Fig.  496). 

Eine  Infraktion  der  Tibia  eines  Erwachsenen  beschreibt  Menzel. 
Durch  Ueberfahren  eines  Wagenrades  waren  etwa  '/s  der  Peripherie 
der  Tibia  quer  durchbrochen.  Nur  die  innere  Tibiakante,  Über  welche 
gerade  das  Rad  her  übergefahren  war,  war  vollkommen  unversehrt,  auch 
ohne  jede  Spur  von  Fissur. 

Im  ganzen  sind  solche  unvollständigen  Brüche  Seltenheiten.    Aber 


Brüche  des  Tibiaschaftes.  533 


auch  die  vollständigen  Trennungen  des  Tibiaschaftes  kommen  nicht 
häufig  isoliert  vor,  da  die  einwirkende  Gewalt  oder  auch  die  Eörper- 
last  meist  noch  die  Fibula  mitbricht. 

Sind  vollständige  Brüche  vorhanden,  so  können  sich  alle  schon 
vorher  beschriebenen  Bruchformen,  die  auch  bei  gleichzeitigem  Fibula- 
bruch vorkommen,  hier  wiederholen. 

Im  ganzen  finden  sich  aber  doch  am  häufigsten  durch  direkte  Ge- 
walt entstandene  Querbrüche  oder  leichte  Schrägbrüche.  Eine  Dis- 
lokation der  Fragmente  fehlt  meist,  da  die  intakte  Fibula  gewisser- 
massen  als  Schiene  dient,  doch  kann  sich  auch  hier  das  obere  Fragment 
nach  vorn,  das  untere  nach  hinten  begeben. 

Am  unteren  Ende  der  Tibia  finden  sich  nicht  so  selten  Epiphysen- 
lösungen.  P.  Bruns  fand  sie  llmal  unter  100  Fällen.  Die  Trennung 
stellt  meist  zum  Teil  eine  reine  Epiphysenlösung,  zum  Teil  eine  reine 
Fraktur  vor,  indem  sie  an  der  einen  Seite  in  der  Epiphysenlinie  ein- 
setzt, derselben  eine  Strecke  weit  folgt  und  dann  in  schräger  Richtung 
in  die  Diaphyse  ausläuft  (Fig.  497).  Es  bleibt  dann  am  Rande  der 
Epiphyse  ein  kleineres  oder  grösseres  diaphysäres  Stück  sitzen. 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  viel  weniger  ausgesprochen, 
als  die  der  Brüche  beider  Unterschenkelknochen.  Man  findet  meist  nur 
den  lokalen  Schmerz,  eine  Ekchymose,  die  nach  einigen  Tagen 
auftritt,  und  wohl  auch  eine  geringe  ödematöse  Anschwellung  der 
Weichteile.  Nur  bei  Dislokation  des  oberen  Fragmentes  nach  vorn 
wird  die  Diagnose  leichter.  Dann  fühlt  man  beim  Abtasten  der  Tibia- 
kante  die  Unebenheit  derselben  und  kann  an  der  betreffenden  Stelle 
abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  hervorrufen.  Der  Patient 
vermag  aber  selbst  unter  diesen  Umständen  öfters  noch  das  Bein  als 
Stütze  zum  Gehen  zu  gebrauchen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  im  ganzen  eine  günstige.  Die 
Heilung  pflegt  innerhalb  4 — 6  Wochen  einzutreten.  Bisweilen  kommt 
es  allerdings  auch  bei  diesen  isolierten  Brüchen  zur  Pseudarthrosen- 
bildung,  wahrscheinlich  wohl  dann,  wenn  man  die  Fraktur  nicht  ent- 
deckt und  den  Patienten  zu  frühzeitig  gehen  lässt.  Es  kann  dann  die 
Fibula  bedeutend  stärker,  vielleicht  auch  gebogen  werden  und  nun  als 
Stütze  für  das  Körpergewicht  dienen. 

Die  Therapie  ist  sehr  einfach.  Das  Glied  wird  in  einem  Schienen- 
oder Kontentivverband  für  4 — 6  Wochen  fixiert,  später  aber  methodisch 
massiert. 

Einer  kurzen  Erwähnung  würdig  sind: 

d)  Die  sog.  intrauterinen  Brfiehe  der  Tibia.  Es  sind  keine 
wirklichen  Frakturen,  sondern  kongenitale  Hemmungsbildungen.  Sie 
gehören  daher  nicht  hierher,  sondern  in  das  Gebiet  der  orthopädischen 
Chirurgie. 


C,  Brüche  der  Fibula. 

a)  Brttehe  des  Fibnlaköpfehens.^ Nachdem  Uyrtl,  Führer, 
V.  Lotzbeck  u.  a.  zuerst  einen  Rissbruch  des  Fibulaköpfchens 
durch  die  Wirkung  des  M.  biceps  beschrieben  hatten,  hat  man 
diesem   Bruch  später  mehr  die  Aufmerksamkeit  zugewendet.     Et  \&^ 
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dann  neuerdings  genauer  studiert  und  experimentell  untersucht  worden 
von  Dumollard. 

Als  Ursachen,  welche  eine  Fraktur  des  Wadenbeinköpfchens 
hervorrufen  können,  nennt  Dumollard  zunächst  eine  Hyperexten- 
sion  des  Unterschenkels.  Die  bei  einer  solchen  erfolgende  Deh- 
nung des  Lig.  laterale  externum  des  Kniegelenkes  soll  das  Köpfchen 
abreissen  können.  Eine  diese  Entstehungsweise  bestätigende  klinische 
Beobachtung  existiert  jedoch  bis  jetzt  noch  nicht.  Die  meisten  bis- 
herigen Fälle  sind  vielmehr  durch  den  Muskelzug  allein  oder  in  Ver- 
bindung mit  einer  forcierten  Adduktion  des  Unterschenkels  hervor- 
gebracht worden.  So  war  z.  B.  ein  Patient  Duplays  von  einem 
Treibriemen  gefasst  und  mehrmals  gegen  die  Erde  geschleudert  worden. 
Er  gab  dabei  genau  an,  mit  der  Aussenseite  des  Beines  so  auf  den 
Boden  aufgeschlagen  zu  sein,  dass  das  Bein  stark  nach  innen  gebogen 
gewesen  sei.  Diese  Beobachtung  zeigt,  dass  beim  Zustandekommen 
des  Bruches  jedenfalls  noch  eine  direkte  Gewalt  beteiligt  war,  und 
so  konnte  denn  auch  Dumollard  ohne  gleichzeitige  direkte  Gewalt 
die  Fraktur  nie  erzeugen.  Es  gibt  aber  sicher  reine  Fäll^  von  Riss- 
brüchen.  Dieselben  entstehen  bei  Menschen,  welche  sich,  ini  Begriffe 
zu  fallen,  kräftig  auf  eine  Extremität  stützen  und  durch  die  dazu  nötige 
Muskelaktion  ihr  Fibulaköpfchen  abreissen.  T  i  e  t  z  e  beschrieb  so  eine 
Fraktur,  die  bei  einem  mit  dem  Pferd  gestürzten  Reiter  eintrat  in  dem 
Moment,  als  er  sich  von  dem  auf  ihm  liegenden  Pferde  freizumachen 
versuchte.  Gegen  eine  direkte  Fraktur  sprach  hier  die  völlige  Xicht- 
beteiiigung  des  Nervus  peroneus  sowie  das  Fehlen  aller  Zeichen  einer 
Gewalteinwirkung  an  der  Bruchstelle. 

Sjöberg  sah  einen  Rissbruch  entstehen  bei  einem  Patienten,  der 
eine  übermässige  Anstrengung  des  Musculus  biceps  machte,  um  einer 
forcierten  Adduktion  des  Unterachenkels  entgegenzuwirken. 

Pathologisch-anatomisch  unterscheidet  Dumollard  drei 
Formen  des  Bruches:  Erstens  kennt  er,  bei  sehr  heftiger  Gewaltein- 
wirkung, einen  Splitterbruch  des  Köpfchens,  zweitens  einen 
Sternbruch  desselben,  wobei  es  in  drei  Stücke  zersprengt  ist,  von 
denen  das  grössere  dem  Lig.  laterale  externum  oder  der  Sehne  des 
Biceps  anhängt,  und  drittens  eine  subperiostale  Fraktur  des  Halses 
des  Wadenbeinköpfchens. 

Wichtig  ist  nun,  und  dadurch  wird  die  Fraktur  interessant 
die  bei  derselben  mögliche  Verletzung  des  das  Wadenbeinköpfchen 
umschlingenden  Nervus  peroneus  und  des  Nervus  cutaneus 
cruris  externus.  Dumollard  unterscheidet  eine  direkte  und  in- 
direkte Verletzung  dieser  Nerven,  je  nachdem  sie  im  Moment  des 
Bruches  durch  Knochensplitter  gequetscht  oder  durch  die  einwirkende 
Gewalt  gedehnti  gezerrt  oder  anderseits  im  Verlaufe  der  Heilung  durch 
KaUübüdniur  gedrückt  oder  in  einen  anhaltenden  entzündlichen  Zu- 
fb  ^  werden. 

»nie  der  Fraktur  sind   ziemlich  charakteristisch.    In 

"«biilftkSpfchens  bemerkt  man  unter  der  Haut  eine 

Hchstark  bewegliche  Geschwulst,  welche 

"lee  Knies  infolge  der  Bicepswirkung  aufrichtet, 

•*«  eher  senkt.    Unter  dieser  C^chwulst  ist 

«,  unterhalb  deren  man  wiederum  das  obere 
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Ende  des  unteren  Fragmentes  nachweisen  kann.  Infolge  der  Schlaff- 
heit des  Lig.  laterale,  dessen  unteres  Ende  ja  am  Fibulakopf  inseriert, 
besteht  eine  gesteigerte  seitliche  Beweglichkeit  des  Knie- 
gelenkes nach  innen.  Zu  diesen  Zeichen  kommen  dann  noch  die  der 
Nervenverletzung.  Schon  unmittelbar  nach  der  Verletzung  ent- 
stehen lebhafte  Schmerlen,  die  von  der  Bruchstelle  auf  die  ganze 
äussere  Fläche  des  Unterschenkels  und  den  Fussrücken  ausstrahlen. 
Daneben  findet  man  dann  eine  mehr  weniger  vollständige  Lähmung 
der  Muskeln  an  der  vorderen  und  äusseren  Seite  des  Unterschenkels 
und  einen  Verlust  der  Sensibilität  in  dem  von  den  Nerven  ver- 
sorgten Gebiet,  also  in  der  Gegend  oberhalb  des  äusseren  Knöchels, 
auf  dem  Fussrücken  und  dem  Rücken  der  beiden  ersten  Zehen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  hängt  wesentlich  ab  von  dem  Grade 
der  Nervenverletzung.  In  den  schlimmeren  Fällen  bleibt  die  Lähmung 
dauernd  bestehen.  Es  gesellen  sich  dann  noch  trophische  Stö- 
rungen hinzu,  so  dass  in  einem  Falle  sogar  die  Amputation  nötig 
war.  Es  kann  sich  aber  auch  eine  schwere  Neuritis  entwickeln. 
So  beobachtete  Terrier  einen  Patienten,  bei  dem  sich  in  der  Um- 
gebung der  anästhetischen  Stellen  anfallsweise  heftige  Neuralgien 
zugleich  mit  dem  Auftreten  eines  festen  Oedems  entwickelten.  Mög- 
licherweise wird  dann  der  Nerv  von  den  gebildeten  Kallusmassen  um- 
schlossen und  gedrückt.  Es  kommt  übrigens  nicht  immer  zur  Kallus- 
bildung,  denn  Duplay  fand  bei  seiher  Sektion  eine  Pseu dar th rose. 

Die  Therapie  hat  zunächst  die  Fraktur  zu  behandeln.  Dies  ge- 
schieht nach  Reposition  der  Fragmente  durch  Fixation  des  Gliedes  in 
irgend  einem  Konten tivverb and.  Weiterhin  tritt  dann  die  Be- 
handlung des  verletzten  Nerven  in  den  Vordergrund.  Neben 
der  Anwendung  von  Massage,  Elektrizität,  Bädern  und  Du- 
schen kommen  hier  auch  Operationen,  und  zwar  Befreiung  der 
Nerven  von  Knochensplittern  oder  einschnürenden  Kallus- 
massen und  ferner  die  Dehnung  oder  Resektion  und  Naht  der- 
selben in  Betracht.  Weier  erreichte  in  einem  1888  mitgeteilten  Fall 
von  Rissfraktur  des  Fibulaköpfchens  durch  einfache  Ausräumung  der 
Blutkoagula  eine  vollständige  Heilung  unter  Rückgang  der  Peroneus- 
lähmung. Miculicz  führte  in  dem  von  Tietze  beschriebenen,  oben 
erwähnten  Falle  mit  bestem  Erfolge  die  Knochennaht  aus. 

b)  Brflche  des  Fibnlaschaftes.  Isolierte  Brüche  des  Fibulaschaftes 
in  seinem  mittleren  und  oberen  Drittel  sind  seltene  Verletzungen.  Sie 
entstehen  meist  durch  direkte  Gewalt  und  verlaufen  dann  transversal. 
Es  kommen  hie  und  da  einfache  Infraktionen  vor  (Cloquet).  Auch  bei 
den  vollständigen  Brüchen  findet  kaum  eine  Dislokation  der  Fragmente 
statt,  oder  dieselbe  ist  so  gering,  dass  sie  unter  der  dicken  Muskelschicht 
der  Wade  nicht  gefühlt  werden  kann. 

Die  Symptome  sind  daher  nicht  sehr  ausgesprochen.  Meist  ist 
man  auf  die  Gegenwart  eines  fixen  Schmerzes  an  einer  bestimmten 
Stelle  des  Knochens,  welcher  durch  Bewegungsversuche  gesteigert  wird, 
angewiesen.  Oefters  konstatiert  man  auch,  dass  das  obere  Frag- 
ment seine  Lage  nicht  mit  dem  unteren  ändert,  wenn  man 
auf  letzteres  einen  Druck  ausübt  oder  wenn  man  es  zugleich  mit  dem 
Fusse  rotiert.  Bei  solchen  Versuchen  fühlt  man  auch  wohl  Krepitation. 
Endlich  pflegen  sich  im  Verlaufe  des  Bruches  entlang  der  Fibul&  ¥Lkr 
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chymosen  einzustellen.  Dieselben  sind  aber  nur  dann  wahrzunehmen, 
wenn  sie  nicht  durch  die  infolge  der  direkten  Gewalt  entstandene  Weich- 
teilqueischung  verdunkelt  werden.  Die  Patienten  vermögen  meist  noch 
zu  gehen. 

Die  Prognose  der  Verletzung  ist  eine  günstige.  Die  knöcherne 
Heilung  tritt  innerhalb  4 — 5  Wochen  ein. 

Die  Therapie  besteht  in  Anlegung  eines  Schienen-  oder  Kontentiv- 
Verbandes  mit  Feststellung  des  Fusses. 


D.  Brflche  am  unteren  Ende  der  Tibia  und  Fibula. 
Brüche  der  Knöchel. 

Anatomisch-physioiogische  Vorbemerkungen. 

Zum  Verständnis  der  Brüche  am  unteren  Ende  der  Tibia  und 
Fibula,  sowie  später  der  Luxationen  an  den  Fussgelenken  ist  es  not- 
wendig, sich  die  anatomisch-physiologischen  Verhältnisse  dieser  Teile 
zu  vergegenwärtigen.  Der  Anfänger  wird  dabei  gut  tun,  sich  das  Ge- 
sagte mit  Hilfe  eines  Skelettes  klar  zu  machen.  Der  Fuss  bewegt  sich 
am  Unterschenkel  in  dem  sog.  Sprung-  oder  Talokruralgelenk, 
das  durch  die  gabelförmige  Umgreif ung  des  Talus  von  seiten  der  Mal- 
leolen  der  Tibia  und  Fibula  gebildet  wird.  Der  Talus  selbst  ist  daDn 
wieder  mit  dem  ganzen  übrigen  Fuss  gelenkig  verbunden,  so  jedoch, 
dass  sich  der  Calcaneus  weniger  als  der  Vorderfuss  an  diesen  Be- 
wegungen beteiligt.  Man  bezeichnet  daher  dieses  zweite  als  Talo- 
tarsalgelenk  (Hueter). 

Betrachten  wir  zunächst  das  Talokruralgelenk.  Die  leicht  sattt-l- 
förmig  gebaute  Talusrolle,  die  eine  von  vorn  nach  hinten  ziemlich 
regelmässig  konvexe  Oberfläche  besitzt,  ist  vom  breiter  als  hinten,  in- 
dem die  konvexe  Knorpelfläcbe  durch  zwei  schiefe,  nach  hinten  kon- 
vergierende Ränder  von  den  seitlichen,  ebenfalls  knorpelüberzogenen, 
zur  Gelenkverbindung  mit  den  Knöcheln  dienenden  Flächen  getrennt 
wird.  Die  konvexe  Knorpelfläche  der  Talusrolle  passt  nun  in  die  in 
sagittaler  Richtung  konkave,  ebenfalls  von  konvergierenden  Seiten- 
rändern  begrenzte  Endfläche  der  Tibia  und  bildet  mit  dieser  ein  Schar- 
niergelenk,  in  dem  die  beiden  Malleolen  und  die  sie  vom  und  hinten 
verbindenden  Lig.  tibiofibularia  ein  seitliches  Abgleiten  der  Tibia 
verhindern.  Der  Umfang  dei»  tibialen  Gelenkfläche  ist  etwa  um  ein 
Dritteil  kleiner  als  der  Umfang  der  Talusrolle.  Ihre  Form  wird  aber 
dadurch  veränderlich,  dass  Tibia  und  Fibula  in  ihrem  unteren  Gelenk 
einer  durch  die  Bänder  vermittelten,  elastischen  Bewegung  fähig 
sind.  Rückt  die  Tibia  auf  den  hinteren  schmäleren  Teil  der  Talusrolle. 
so  schmiegt  sich  der  Malleolus  fibulae  oder  extemus  ihr  ganz  nahe  an. 
Rückt  sie  dagegen  nach  vorn,  so  klemmt  sich  der  breitere  Teil  der 
Talusrolle  zwischen  die  Knöchel  ein  und  hebt  den  lateralen  Endchel 
hinten   von  der  Tibia  ab. 

Die  Kapsel  des  Sprunggelenkes  heftet  sich  vom  und  hinten 
in  einigem  Abstände  von  den  Gelenkflächen  am  Talus  an,  geht  dann 
von  liier  au  die  Ränder  der  Knöchel  und  der  Tibiofibularbander  und 
inseriert  an  den  Rändern   der  Gelenkfläche   der  Tibia,   deren  vorderer 
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stumpfer  Rand  Doch  in  den  Gelenkraum  aufgenommen  ist.  Starke 
Bandmassen  verstärken  diese  Kapsel  (Fig.  498).  Man  kann  im 
allgemeinen  ein  äusseres   und  ein  inneres  Seitenband  annehmen. 

Das  äussereSeitenband  zerfällt  in  drei  Bündel.  Das  vor- 
dere, Lig.  talofibulare  anticum,  geht  mit  parallelen  Fasern 
Yom  vorderen  Rande  des  Malleolu^  eztemus  zum  vorderen  Rande  der 
seitlichen  Malleolarfläche  des  Talus.  Das  hintere,  Lig.  talofibu- 
lare posticum,  zieht  als  derber  Faserstrang  aus  der  rauhen  Grube 
an  der  inneren  Fläche  des  Malleolus  extemus  zu  dem  hinteren  Fort- 
satze des  Talus  und  schliesst  sich  an  die  Fasern  der  hinteren  Eapsel- 
wand  an.  Das  dritte,  Lig.  calcaneof ibulare,  ist  brücken- 
förmig  von  der  Spitze  des  Knöchels  schief  nach  hinten  zur  Aussenseite 
des  Fersenhöckers  gespannt. 

Das  innere  Seitenband  ist  fächerförmig  gestaltet.  Es  heisst 
deshalb  Lig.  del  toi  des.    Seine  vordersten  dichtgedrängten  und  zu- 

Fig.  408. 


Lig.  tibio-flbulare 


Lig.  talo-fibulare  post. 
Lig.  calcaneo-flbniare 

Artic.  talo-calcanea  post. 


Art.  talo-crnralis. 

Lig.  deltoides. 

Art.  talo-calcanea  ant. 


Lig. .  talo-caloaiieiim  inter- 
osseum  (Apparatns  ligam. 
sinne  t^rsi). 


gleich  oberflächlichen  Bündel  gehen  alsLig.  tibionaviculare  bis 
zum  Os  naviculare.  Die  darauffolgenden  Bündel  heften  sich  an  dem 
Sustentaculum  tali  an,  Lig.  calcaneotibiale.  Nach  diesen  kom- 
men Fasern,  die  den  hinteren  Rand  des  Bandes  bilden  und  sich  am 
Talus  ansetzen,  Lig.  talotibiale  posticum.  Das  Lig.  talotibiale 
anticum  erscheint  erst  nach  Entfernung  dieser  letzteren  Fasern. 

Die  Bewegungen  nun,  die  im  Talokruralgelenk  möglich  sind, 
sind  Hebung  und  Senkung  des  Fusses.  Diese  Bewegungen  vollziehen 
sich  um  eine  quere,  etwa  durch  die  Knöchel  gelegte  Achse.  Die  Sen- 
kung der  Fussspitze  bezeichnet  man  auch  als  Beugung  oder  besser  als 
Plantarflexion,  die  Hebung  als  Streckung  oder  besser  Dorsalflexion. 
Die  Mittelstellung  des  Fusses  ist  die  zum  Unterschenkel  rechtwinklige. 
Von  dieser  Mittelstellung  aus  kann  der  Fuss  in  gleicher  Ausdehnung 
plantar-  und  dorsalflektiert  werden.  Die  ganze  ExkursionsmögHchkeit 
beträgt  nach  den  Gebrüdern  Weber  etwa  78  ^  Bei  gelenkigen  Füssen 
erreicht  sie  selbst  einen  rechten  Winkel. 
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Die  Hemmung  der  Plantarflexion  geschieht  durch  das  An- 
stossen  der  hinteren,  etwas  gebogenen  Kante  der  tibialen  Gelenkflächr* 
gegen  den  hinteren  Rand  des  Talus,  sowie  durch  die  Anspannung  de- 
vorderen  Fasern  der  Seitenbänder,  die  Hemmung  der  Dorsalflexion 
durch  das  Anstemmen  des  vorderen  Randes  des  Malleolus  internus  gegen 
die  seitliche  Hervorragung  der  Talusrolle  und  die  Spannung  der  hin- 
teren Fasern  der  Seitenbänder.  Ausserdem  sind  für  die  Hemmung  der 
Bewegungen  noch  die  bi-  und  polyarthrodialen  Muskeln  von  grosser 
Bedeutung.  So  ist  z.  B.  bei  gebeugtem  Kniegelenk  die  Dorsalfleiion 
viel  ausgiebiger  möglich,  als  bei  gestrecktem  Kniegelenk,  weil  sich  im 
letzteren  Fall  der  Gastrocnemius  hemmend  in  den  Weg  stellt. 

Zu  dem  Talotarsalgelenk  kombinieren  sich  drei  Gelenke,  von 
welchen  das  Talonavikulargelenk  die  Hauptrolle  übernimmt,  wäh- 
rend die  Gelenke  zwischen  Talus  und  Calcaneus  und  zwischen 
Calcaneus  und  Os  cuboides  nur  Mitbewegungen  ausführen.  Das 
Talonavikulargelenk  wird  von  der  konvexen  Fläche  des  Taluskopfes 
und  einer  Pfanne  dargestellt,  welche  aus  der  konkaven  Fläche  «ies 
Navikulare  und  einer  Facette  des  Calcaneus  besteht,  welche  sich  auf 
dem  Sustentaculum  tali  befindet.  Die  Pfanne  wird  dann  noch  durch 
Bandmassen  ergänzt,  welche  vom  Sustentakulum  zum  Navikulare  ziehen. 
Die  Kapsel  dieses  Gelenkes  folgt  ziemlich  genau  den  Rändern  der 
Gelenkflächen.  Das  Talokalkanealgelenk  wird  durch  kongruente 
Flächen  der  konkaven  unteren  Fläche  des  Talus  und  der  konvexen 
oberen  Fläche  des  Calcaneus  gebildet,  ebenso  stimmen  die  Gelenk- 
flächen des  Gelenkes  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides  miteinander 
überein.  Beide  Gelenke  besitzen  gesonderte,  den  Gelenkrändem  folgende 
Kapseln  und  seitliche  und  plantare  Verstärkungsbänder. 

Die  Bewegungen  des  Talotarsalgelenkes  gehen  im  allge- 
meinen um  eine  schräge  Achse  vor  sich.  Dieselbe  verläuft  in  einer 
Linie,  die  man  sich  vom  Fersenhöcker  nach  vorn  und  oben  bis  zur 
rauhen  Fläche  des  Taluskopfes  gezogen  denken  muss.  Um  diese  Achse 
kann  sich  nun  der  Fuss  in  zweierlei  Weise  drehen.  Einmal  kann  sich 
die  Fussspitze  der  Medianebene  nähern,  dabei  muss  aber 
notwendigerweise  der  innere  Fussrand  gehoben  werden.  Diese 
Bewegung  nennt  man  Adduktion  oder,  nach  Analogie  mit  der  gleich- 
sinnigen Bewegung  der  Hand,  Supination  des  Fusses.  Zweitens 
kann  die  Fussspitze  nach  aussen  gewendet  werden,  wobei 
wiederum  gleichzeitig  eine  Erhebung  des  äusseren  Fussrandes 
erfolgen  muss.  Diese  Bewegung  heisst  Abduktion  oder  Pronation 
des  Fusses. 

Eine  Hemmung  dieser  Bewegungen  kann  direkt  nur  in  dem 
Gdenk  swischen  Talus  und  Calcaneus  entstehen,  indem  sich  am  Schlu<^'i 
-  dp^  'Q    raijngen  Knochenpunkte  berühren.  —  Beim   Schluss   der  Ad- 
vf&it  das  hintere  Ende  des  Sustentaculum  tali  das  hinten* 
(des  Taluskörpers,  beim  Schluss  der  Abduktion  stösst  die 
dfs  Proc.  anterior   calcanei  gegen  die  Vorderfläche  des 
.  Bandes  des  Talus  vor  dem  Malleolus  eztemus.    Im 
4ie  Hemmungen   durch   die  festen  Bandverbindun^o 
und  Talus  einerseits  und  Calcaneus  und  Os  cuboide$ 
baden  anderen  Gelenke  übertragen. 

am  unteren  Ende  des  Unterschenkels  sind  sehr 
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häufige  Verletzungen  und  haben  das  Eigentümliche,  dass  sie  fast  stets 
durch  indirekte  (iew^ilt  entstehen.  Es  kann  natürlich  aoch  ein 
Wagenrad,  das  über  die  Knöchel  geht,  diese  einmal  brechen,  das  sind 
aber  Ausnahmen* 

Man  kann  im  wesentlichen  zwei  Gruppen  der  indirekten  Frak- 
turen unterscheiden,  1.  solche,  welche  durch  Kompression  des  Unter- 
schenkels in  vertikaler  Richtung  und  2.  solche,  welche  durch  ausser- 
gewöhnliche  Beweg uni^en  des  F usses  e ntstehen.  Die  ersteren 
sind  seltener  und  bilden  die  Gruppe  der  supranialleolären  Biniche, 
die  zweiten  sind  ungleich  häufiger  und  bilden  die  Gruppe  der  Knöchel- 
brüche.  Wir  müssen  beiden  Gruppen  unsere  volle  Aufmerksamkeit 
schenken. 


E*  Brüche  über  den  Knöcheln,  Fracturae  snpramalleolares 

(Malgaignei, 

Ais  Bruch  über  den  Knöcheln  (Fracture  snsmall<5olaire) 
hat  Malgaigne  zuerst  einen  Bruch  beschrieben,  der  einige  Centimeter 
oberhalb    der    Gelenklinie    des 

Sprunggelenkes     verläuft     und  Fig,  499, 

letztere    meistens    eroftnel 

Der  Bruch  kann  wohl 
durch  Ueberfahren  eines  Wagen- 
rades entstehen ,  hat  aber  in 
der  bei  weitem  grössten  Mehr- 
zahl der  Beobachtungen  seine 
Ursache  in  einem  Sturz  aus  der 
Hcihe  auf  die  Füsse,  wobei  der 
Talus  gegen  die  Knöchel  an- 
gedrängt wird  und  dieselben 
sprengt.  Tillaux  hat  diese 
Brüche  experimentell  erzeugen 
köDiien,  wenn  er  den  Fuss  for- 
ciert addu zierte.  Er  gkubt, 
dass  bei  dieser  Manipulation 
die  Lig.  tibiofibularia  eine  llolle 
spielen,  indem  sie  nach  dem 
Bruch  der  Fibula  im  unteren 
Drittel  an  der  Tibia  einen  Zug 
ausüben,  so  dass  diese  auf  der 
äusseren  Seite  durch  Abreissen, 
auf  der  inneren  durch  Ein- 
knicken abbreche* 

Die  Bruchformen  selbst  wechseln  in  mehr  oder  weniger  er- 
heblicher Weise  (Fig,  499—503).  Bald  besteht  nur  eine  fast  quere 
Trennung  beider  Knochen,  bald  ist  der  Bruch  un regelmässiger;  breit- 
gezackt und  das  untere  Fragment  der  Tibia  und  der  Fibula  dabei  noch 
selbst  in  mehrere  Stücke  zerbrochen  (Fig.  503).  Oefters  war  neben 
dem  Bruch  der  Malleolen  noch  ein  Stück  von  der  vorderen  oder 
hinteren  Gelenkfläche  der  Tibia   abgesprengt.     So  war  in  einem  Falle 
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von  Chassaignac  und  Riclielot  der  Fuss  nach  innen  disloziert  und 
scheinbar  verkürzt,  die  Fibula  gebrochen  und  ihr  Maüeolus  narh  hinten 
gedrängt.  Die  Sektion  zeigte  dann,  dass  ein  Stück  vom  hinteren  Rand 
der  tibialen  Clelenkfläche  abgebrochen  und  stark  nach  hinten  versehobeD 
war,  dass  es  aber  noch  den  Talus  berührte.  Die  Bänder  waren  intakt 
In  einem  anderen  Falle  Chassaignacs  war  die  Tihia  v^ier  Finger  breit 
über  dem  Gelenk  gebrochen,  ilas  obere  Fragment  in  Am  untere  einge- 
keilt und  dieses  in  vier  Fragmente  zersprengt.  Die  Fibula  war  eben- 
faDs  doppelt  gebrochen.  Ein  anderes  Beispiel  ist  von  Poncet  be- 
schrieben.   Die  Fig.  502  zeigt  die  Richtung  der  Bruchlinien  in  diesem 


Flg.  50». 


Fig.  501. 


Au8  H-indbuch  der  praktischen  Chirurffie,    a,  AttH.»  IV,  Bd. 


Fall,  in  welchem  das  untere  Ende  des  Unterschenkels  in  sieben  Bruch^ 
stiicke  geteilt  war. 

Die  Syniptonie  dieser  Brüche  lassen  sich  nicht  einheitlich  auf- 
stellen. Sie  wechsehi  je  nach  der  vorhandenen  Dislokation  der  Frag- 
mente. Sind  diese  nur  seitlich  verschoben,  so  erscheint  die  Gegend 
über  dem  Fussgelenk  verbreitert.  In  anderen  Fallen  ist  der  Fuss 
ganz  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  abgewichen,  so 
dass  sich  auf  der  konvexen  Seite  ein  oberbulb  der  Gelenk- 
linie h  e  f  i  n  d  1  i  c  h  e  r  K  n o c h  e  n  v  o r  s  pr  u n  g  darstellt,  oder  er  ist 
nach  aufwärts  in  das  Spatiura  interosseuni  disloziert,  womit 
dann  eine  vollständige  Diastase  zwischen  der  Tibia  und  Fibula  ge- 
geben ist.  Das  untere  Bruchstück  kann  sich  mit  dem  Fuss  durch  den 
Zug  der  Waden musk ein  auch  nach  hinten  und  oben  begeben  und 
die  vordere  Fläche  der  Tibia  auf  der  Gelenkfläche  des  Talus 
nach   vorn   gleiten,   so   dass   der  ganze   Vorderfuss    verkürzt    er* 
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'^scheint    und    die    Verletzung    einer    Luxation    des    Fusses    nach 
hinten  gleicht  (Richft,  Äy sagner). 

Die  Diagnose  läsat  sich  nur  dureh  sorgfiiitige  Falpation  stellen* 

[Die   Narkose   ist    dazu    wohl   stets    notwendig,    da    in    der    Regel    eine 

'  starke  AnsehweHung   besteht   und  der  intra-   und    |)en«rtikuläre  Blut- 

erguss  die  Konturen  verwi.scht     Die  Hauptsache  ist,  festzustelleo,  dass 

die  Bruchlinien  sich  über  dem  Gelenk  befinden. 

Die  Prognose  dieser  Verletzungen  ist  keine  gthistige.  Sie  ge* 
hören  wegen  der  bedeutenden  Gewalt,  die  ihre  Erzeugung  voraussetzt, 
zü  den  schwersten  Untersebenkelbrüchen,  und  man  erzielte  bisher  auch 
hei  passender  Behandlung  oft   nur  ein   ankvlotisches  Fiissgelenk. 


Die  Behandlung  selbst  wird  in  Gemeinschaft  besprochen  mit  der- 
jenigen der 


F.  Brüche  der  Knöchel;  MaUeolaxfrakturen, 


^V  Die  Knöchelbrüche  sind  nach  den  Frakturen  beider  Unterschenkel- 

^^Knochen  die  häufigsten  Brüche  des  Unterschenkels.  So  kamen  in  dem 
London-Hospital  wäbrend  zweier  Jahre  allein  von  den  Brüchen  am 
I'  unteren  Fibulaende  23ü  Fälle  zur  Beobachtung,  196  derselben  waren 
auf  indirektem  und  nur  3S  auf  direktem  Wege  entstanden.  Die 
Ursache  der  übrigen  war  unbekannt.  Diese  Zahlen  Verhältnisse  lassen 
sofort  das  ungleich  häufigere  Vorkommen  der  indirekten  Gewalten  er- 
kennen. In  der  Tat  treten  direkte  Gewalten  fast  in  den  Hintergrund. 
Nach  Clippingdale,  dem  wir  die  obigen  Zahlen  verdanken,  besteheo 
^_  sie  meist  in  einem  iStoss  oder  Schlag  gegen  die  innere  oder  äussere 
^B Seite  des  stehenden  Beines»  Demgegenüber  zeigen  die  indirekten  Ge- 
^^  walten  eine  grosse  Mannigfaltigkeit. 

Entweder  ist  es  ein  Umkippen  des  Fusses  nach  aussen  oder  inueti 
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auf  unebenem  Boden,  welches  die  Fraktur  erzeugt,  oder  der  Fuss 
bleibt  in  irgend  einem  Hindernis,  einem  Loch  im  Wege,  zwischen 
Steinen,  in  einem  Wagengeleise  stecken,  und  der  Körper  fallt  narh 
der  Seite  um,  oder  der  Fuss  wird  zwischen  irgend  welchen  Gegen- 
ständen fixiert,  und  der  Unterschenkel  macht  eine  drehende  Bewegung. 
um  ihn  zu  befreien,  oder  es  findet  ein  Sturz  von  einer  Höhe  herab 
statt,  und  der  Fuss  trifft  mit  dem  inneren  oder  äusseren  Fussrande  auf. 
so  dass  er  gewaltsam  um  seine  Längsachse  herumgewälzt  wird. 

Es  handelt  sich  in  allen  diesen  Fällen  um  Uebertreibung  der 
physiologischen  Bewegungen  des  Fusses,  und  zwar  um 
forcierte  Pro-  und  Supinationen,  oder  um  gewaltsame  Dreh- 
ungen der  Fussspitze  nach  ein-  und  auswärts  um  eine  verti- 
kale, durch  den  Unterschenkel  hindurchgehende  Achse,  eine  normaler- 
weise unmögliche  Bewegung. 

Alle  diese  Bewegungen  gehen  wesentlich  im  Talotarsalgelenk 
vor  sich.  Trotzdem  sind  Verletzungen  dieses  Gelenkes  sehr  selten 
und  zwar  deshalb,  weil  im  Augenblicke  der  Verletzung  der  Fuss 
durch  seine  Muskeln  gewissermassen  in  einen  starren  Hebel 
verwandelt  wird,  der  die  Gewalten  auf  das  Talokruralgelenk 
fortpflanzt. 

Je  nachdem  nun  die  Gewalt  sich  früher  erschöpfte  oder  sich 
völlig  entfalten  konnte,  bewirkt  sie  entweder  einfache  Distorsionen 
oder  Frakturen  oder  Luxationen  des  Sprunggelenkes.  Sehr  häufig 
lassen  sich  die  Distorsionen  nur  schwer  von  den  Frakturen  unter- 
scheiden, und  ebenso  besteht  zwischen  den  Frakturen  und  den  Luxa- 
tionen nur  ein  gradueller  Unterschied,  so  dass  man  die  Frakturen  sehr 
passend   auch  als   „  Verrenkungsbrttche "  bezeichnet  hat  (Stromeyer». 

Zum  Verständnis  dieser  Verrenkungsbrüche  ist  es  w^ichtig,  sich 
die  Anatomie  des  Sprunggelenkes  zu  vergegenwärtigen.  Wie  wir  ge- 
sehen haben,  bewegt  sich  die  Rolle  des  Talus  in  der  Hohlrolle  der 
Tibia  und  wird  in  dieser  festgehalten  durch  die  beiden  Knöchel  und 
die  diese  verbindenden  Bandmassen.  Wenn  nun  heftige  Gewalten  den 
Scharniermechanismus  des  Sprunggelenkes  zu  stören  suchen,  so  können 
sie  zunächst  auf  die  Bänder  wirken.  Diese  Bänder  aber  sind  sehr 
fest  und  widerstandsfähig,  und  es  geschieht  daher  auch  hier  das. 
was  wir  schon  an  anderen  Körperstellen  gesehen  haben,  sie  halten 
selbst  Stand  und  reissen  lieber  die  ihnen  zum  Ursprung  dienenden 
Knochenfortsätze  ab,  sie  erzeugen  Rissbrüche  (Fractures  par 
arrachement).  Wirken  die  Gewalten  aber  auf  den  Talus  selbst,  so 
kann  dieser  nur  dann  ausserge wohnliche  Bewegungen  machen,  wenn 
er  entweder  die  Gelenkverbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula  trennt, 
also  eine  Diastase  derselben  erzeugt,  oder  wenn  er  die  Knöchel  ab- 
knickt oder  abquetscht  (Fracture  par  divulsion).  In  den  meisten 
FKllen  von  Knöchelbrüchen  kombinieren  sich  diese  verschiedenen  reis- 
BendoDf  brechenden  und  knickenden  Gewalten. 

Man  ist  schon  in  früher  Zeit  bemüht  gewesen,  den  Mechanismu< 
der  Knöchelbrüche  klarzulegen.  Richerand,  Boyer,  Dupuytren. 
Maisonneuve,  Bonnet  und  in  neuerer  Zeit  Tillaux  und  Hönig- 
.sehmied  haben  einschlägige  Versuche  an  Leichen  gemacht,  und  wir 
terduken  denselben  eine  ziemlich  klare  Einsicht  in  die  durchaus  nicht 
10  tinlkchen  Verhältnisse  der  Brüche. 
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Am  Lebenden  entstehen  die  Brüche  wie  gesagt  auf  dreierlei 
Weise,  Einmal  durch  eine  forcierte  Adduktion  oder  Sujunation 
oder  Tibialflexion  des  Fusses,  zweitens  durch  eine  forcierte  Ab- 
dukiion  oder  I^ronation  oder  Fi  bu  larflexion  des  Fusses  und 
drittens  durch  eine  gewaltsame  Drehung  der  F ii s s s p i t z e  nach 
ein-  und  auswärts,  Demgeinäsa  können  wir  auch  recht  wohl  Ad- 
duktions-  oder  Supinationsfrakturen,  Abduktions-  oder  Pro- 
natioDsfrakturen,  und  schliesslich,  wenn  wir  es  so  nennen  wollen. 
In-  und  Eversionsfraktureo  unterscheiden. 


I.  Adduktions-  oder  Supinationsfrakturen  der  Malleolen. 

Die  eigentlich  im  Talotarsalgelenk  sieb  vollziebeode  Supinatioo 
wird  auf  das  Sprunggelenk  fortgeteitet,  wenn  der  Körper  bei  tixierteni 
Fuss    nach    der    Seite    der   Tibia    fällt 

oder  wenn  bei  einem  Fehltritt  der  Fuss  Fig,  eoi. 

stark  nach  innen  umkippt  oder  end- 
lich, wenn  bei  fixiertem  UnterscheDkel 
eine  Gewalt  den  inneren  Fussrand  über- 
mässig hebt,  den  äusseren  dagegen 
senkt. 

B  In    solchen    Fällen     kommt    die 

W  äussere  Kante  des  Talus  gegen  den 
Maüeolus  externus  zu  liegen,  zugleich 
aber  werden  die  Lig.  taloHbularia  und 
das  Lig.  calcaneofibulare  stark  ge- 
spannt. Es  kann  nun  wohl  gelegent- 
lich, wie  dies  Boyer  und  Dupuytren 
lehrten,  der  Malleolus  externus  über 
dem  Hypomoclilion  der  Taluskante,  also 
etwa  in  der  Ibilie  der  (telenklinie  ab- 
gebrochen werden,    in  der  Kegel  aber 

—^  entstehen    andere    Verleb.ungen,      Es 

■  zerreissen  nämlich  die  obengenann- 

^^  tan  Seiten bänder  selbst,  oder  sie 
reissen  noch  häufiger  die  Spitze 
des  Malleolus  externus  quer  oder   leicht    schräg  ab  (Fig.  504), 

»Dieser  Bruch  aber,  also  ein  wahrer  Kissbruch,  sitzt  meistens 
etwa  1  cm  Über  der  Spitze  des  Malleolus  externus,  ist  ge- 
wöhnlich sub periostal  und  geht  auch  bei  vollständiger  Zerstörung 
des    Periostes    fast   nie    mit    Dislokation    einher.      Besteht    eine 

•  solche,  so  stellt  sich  der  Fuss  in  Varusstellung. 
Gleichzeitig  mit  dem  Malleolus  externus  kann   auch   noch    der 

Malleolus  internus  quer,  und  zwar  vollständig  oder  unvollstänrlig, 
K  durch  den  Druck  des  schräg  gestellten  Talus  abgeknickt  werden. 
H  Die  Symptonie  dieser  Supinationsbrüche  sind  wenig  ausgesprochen, 

H  so  dass  die  Verletzung  meist  für  eine  einfache  Distorsion  gehalten  wird. 
H  Ist  die  P'niktur  des  Malleolus  externus   subperiostal,    so    tritt  am 

H  meisten  hervor   der  fixe  Bruchschmerz    in    <ler   bezeichneten  Höhe 
*  des  Knöchels,    während  man  abnorme  Beweglichkeit  kaum  tiihlen 

kann,   wenn   man   die   abgebrochene  Spitze   mit  dem  Finger   einwärts 
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:\i  dnuii2ren  siuht.  Krepitation  fehlt  meisteiis.  dagegen  ist  stets  ein 
Blutorijuss  im  Gelenk  vorhanden.  Die  Patienten  vermögen  meist 
luvh  .-u  jrehen. 

l.oichtor  ist  der  Bnioh  zu  erkennen,  wenn  das  Periost  Tollständig 
.-o'.r.ssen  is:.  Wtiir.  m:ui  danr.  den  Fiiss  etwas  um  seine  sagittale 
Achso  r.ach  ir.r.cr.  dreh:,  so  sieht  mhI  fühlt  man  bei  nicht  zu  starker 
SvhwoUur.c  ülvr  dein  äusserer.  Knöohel  die  scharfen  Bruchkanten 
ur.d  -wisvV.or.  dieser,  tir.e  quer  verlaufende,  rinnenartige  Xer- 
r.ttV.v.c-  Av.i^er.uu:  si'.:d  daüv.  auoh  stets  Krepitation  und  abnorme 
1^1  w  ••  jj  1 :  V  ':\ k  c  : :  r.iivhru weise". 

/.ur  V.t'.ä;::« r«:-»:  ies  GrSiVzre-  :s:  es  wohl  zweckmässig,  kurz 
i".:vc;  k'.::*. :>.'.•.:  Fr»*lt  s.r.ru:T— rf-  Wir  wlrJen  dazu  rwei  Beobach- 
:;:vo'v.  H«  >  tt'  i:  rs  Dir  erste  FäU  Setri:  eiie  4'>'ährige  Frau«  welche 
\-;v.  r-ir.tV^Tir^v.  v;r.  cir.rr  Trrrr^r  iiirf-  Fuss  nach  innen  umknickte. 
Kr;  .s,.:":\V.  C-:  l\'.r:v-.ti:  -»^Är  ni.ht  T.rbjkzir::.  wohl  aber  eine  An- 
<s:>.w:V..::\:  .  "ts:  rv/:itv.:  t?v..  ri:.>öicr:z  K->/-t1  uzd  S^.hmerz  l*i  cm 
:..v  .::■;  -.■:<-\v  V.v.  i;  tfss-: '":•:-.  irr  ".Ir^rr  Zeit  hier  fixiert  blieb. 
\  •.;■>/.>•.:'>:..".:'  .  .:  ; .:.:  \  ..:r:_-:':.T  "'-rzierit^ir  ur  i  dumpfe  Krepi- 
r^:  V  .  -V..*.:  -  l-r  r«":.:«  Ys^.  ^rrucretc  s::*r  r-ei  einer  26jährigen 
V'^- ;  .  '^>.*.':;  i  ■  Vv.i-.'tMrj  irs  F-ss.->  ni.i  izren  beim  Schlht- 
^>  .:/.ft  ::'  :  .  "t  ':-.::  '-».t  t  >::>.  ■-z:c:  irz:  .-t-irri.  Razii  des  iasseren 
Nv.v :.;■".<  :  . :  <i-"i;:  .'■  X s: :. «" -">t  -t:  ":«f.  5erIJir--z  hrtii«r  Schmen. 
>«;'.>..-  Ä-.:  :  T:  .:^:  ."  T.t:  >:^"_.:  >s*.iri:iiT  :1:t':.  Eire  Qaerforrhe 
v-.v-   >»Ä  ■    :..    *'  ■  :        X--:-.  ^t•■   T    tr^-    -^-rlr^st   't«r:  S  TAT»!:   ars  Fassest 


i>*^ktw.T>-    .'.  -  l^:v<ca:>Hi>fr;aki&7v«  -zi   Lt  lin^fCrr 

i,       \     •  ■     •  .       >  .     - '  ->"• :    '     : ^^  1    ik?    Vni  :T»rT.     ir^    7_-s--^ 

^i.'"  :    '    Vi^    "^^i    •••     ::   ■    ?  .  I  r  t:    ?■-!■:  l-r      £-T    T~'''.  -^ 

X-     ••       V  ;.■    i       ■  -  :'•-  ■  r  -       .      - 

:»•».■    t.w.  .■*>^-   '  ■     '      •'*..■:•::  v  ••■■ 

\%      •;      ^   .  '  »:        '•-     -.1.    .     •        ■   :■    ..   >. 
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in  der  Regel  mit  dem   Bruch    der  Fibula,    der   hier   wohl 
lebenso  typisch  mit  seinem   leicht  schrägen  Verlaufe  ist,   wie 
die  Fractura  radii  loco  classico  (Fig.  505  und  506). 

Aber  auch  die  In-  und  Ever- 
NioiiHfraktiireti  erzengen  im  wesent- 
lichen Brüche  d  e  r  F  i  b  u  1  a .  Wird 
der  Fuss  gewaltsam  nach  einwärts 
um  eine  vertikale,  durch  den  ver- 
längert gedachten  Unterschenkel 
ziehende  Achse  gedreht,  so  zer- 
reissen  meistens  die  Bänder  im 
Oh  opart  sehen  Gelenk,  oder  es 
kommt  zu  einer  Ruptur  des  Lig. 
taiolibulare  ant.  Es  kann  aber  auch 
eine  Fraktur  des  M  a  1 1  e  o  1  u  s  e  x- 
ternus  oberhalb  oder  unterhalb 
dieses  letzteren  Bandes  entstehen, 
und    schliesslich    kann    es   zu    einer 


l 


Atts  Hajadb.  d.  prakt,  Chir,   2.  Aufl.,  IV,  Bd- 

voUständ igen  T  o  r  s  i  o  1 1  s  t' r  a  k- 
tur  beider  Untersrhenkelkno- 
eben  kommen»  Die  Entstehungs- 
»rt  dieser  Verletzungen  ist  die, 
dass  sich  der  vordere  Rand 
der  inneren  Gelenkfliiche  des 
Talus  gegen  den  i  n  n  e  r  e  n 
Knöeliel  aitlegt.  und  dass  über 
diesem  als  Hyporaochlion  die 
Absprengung  des  ä  u  s  s  e  r  e  n 
Knörhels  von  der  hinteren 
8eite  erfolgt.  Ein  solcher 
Mechanismus  findet  sich  im 
ganzen  selten  am  Lebenden. 

Ungleich  häufiger  erfolgt 
bei  demselben  eine  gewaltsame 
Auswärtsdrehung  der  Fuss- 
spitze.  So  z.  B.  dann,  wenn 
der  Kiirper  nach  vom  und  innen 

fallt,  während  der  Fass  zwischen  zwei  festen  Punkten  eingeklemmt 
ist  —  auf  diese  Weise  erlitt  der  berühmte  A.  Coojier  selb&t  einen 
Fibularbruch,  indem  er  mit  dem  Fuss  zwischen  Eisstücken  stecken 
Idieb  —  oder,   wenn    der  Fuss  bei   einem  Fehltritt  auf  seinen  inneren 

IIoifA,   Frakturen  und  [.ux.it loueii.    4.  Aufl.  ^ 
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Rand  nach  aussen  und  hinten  weicht,  wfUirend  der  Unterschenkel  dorch 
das  Körpergewicht  fixiert  oder  io  umgekehrter  Richtung  fortge^ogen 
uird,  oder  wenn  ein  Pferd  den  Reiter  abwirft  und  ihn,  im  St-eigbügd 
hängend, ^nachschleift  oder  noch  im  Sattel  an  einen  Baum  oder  einr 
Mauer  drängt-^  so  dass  die  nach  aussen  stehende  Fussspitate  gewaltsam 
nach  hinten  rredrückt  wird. 

Was  geschiebt  nun  bei  einer  solchen  forcierten  Auswärtsdrehunj^ 
des  FussesV  Wir  können  keine  bessere  Auskunft  hierüber  verlangen, 
als  folgende  uns  von  Maisonneuve  zuerst  gegebene  und  später  voü 
Hönigsehmied  bestätigte  Schilderung  des  Vorganges.  Im  Moment 
der  Auswärtsdrehung  stellt  der  Fuss,  da  seine  Biegsamkeit  durch  dir 
Fixation    der   Tarsalgelenke   verschwunden    ist,   einen    Hebel    dar,   der 


Fig.  'iOT, 


zu  den  Knöcheln,  die  er  auseinander  zu  treiben  suchte  senkrecht  steht 
Der  Malleolus  internus  wird  dann  beim  Fortschreiten  der 
abnormen  Bewegung  durch  die  innere  Fläche  des  Talus  Tiia 
hinten  nach  vorn  und  von  aussen  nach  innen  gedrCIckt« 
während  die  äussere  Fläche  des  Talus  den  Malleolus  exler- 
nus  von  innen  und  vorn  nach  aussen  und  hin  ton  irfibt 
Der  weitere  Verlauf  der  Verletzung  hängt  nun  von  dem  Verbaltea 
der  Ligg.  tibiofibularia  ab.  Halten  dieselben  Stand,  sn  drückt 
die  äussere  Fläche  des  Talus  den  Malleolus  e x t e r n u n  ab* 
Diese  Fraktur  beginnt  dann  zuerst  mit  dem  Losreissen  eines  drei- 
eckigen Stückes  vom  unteren  Ende  der  Tibia,  entspreeiiaiid 
der  Insertion  des  Lig.  tibiofibulare  ant,  durchsetzt  die  Fibula  schriflr 
von    vorn   unten    tnid    innen    nach  oben  und   aussen,   und  wendet  nkk 
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Fig.  ■,09. 


schliesslich  nach  hinten  und  innen,  um  hier  in  eine  scharfe  Spitze  aus- 
zulaufen (Fig.  507)  (Hönigschmied).  Das  abgelöste  Stück  der  Tibia 
kann  aber  mitsamt  dem  oberen  Bruchstück  der  Fibula  nach  innen  und 
unten  disloziert  werden,  so  dass  die  Bruchfläche  der  Fibula  auf  die 
obere   Fläche  des    Talus   zu  stehen  kommt    (A.  Cooper)   (Fig.  508). 

Zerreissen  dagegen  die  Lig.  tibioflbularia,  so  drängt  der  Talus 
die  Tibia  und  Fibula  auseinander,  und  die  noch  fortwirkende  Gewalt 
erzeugt  einen  Bruch  der  letzteren,  wieder  dort,  wo  sie  am  dünnsten 
ist,  5 — 6  cm  über  ihrem  unteren  Ende,  gelegentlich  aber  wohl  auch 
noch  höher  oben  gegen  ihre  Mitte  (Fracture  par  diastase).  Wie 
V.  Volkmann  bemerkt,  kommt  es  auch  hier  manchmal  statt  zur 
Diastase  zum  Abreissen  einer  dreieckigen  Spange  aus  dem  unteren 
Ende  der  Tibia.  Besteht  aber  die  Diastase^  so  verschiebt  sich  der 
Talus  meist  gegen  das  Spatium  interosseum 
hin,  so  dass  ge wisser massen  eine  Luxation 
des  Fusses  nach  oben  entsteht. 

Nach  dem  Gesagten  werden  die 

Symptome  der  eben  besprochenen 
Frakturen  vielfach  wechseln  können.  Ein 
charakteristisches  Bild  lässt  sich  nur  für 
die  typischen,  durch  Abduktion  oder  Aus- 
wärtsdrehung entstandenen  Fibularbrüche 
geben.  Ehe  wir  dieses  Bild  zeichnen, 
wollen  wir  nochmals  darauf  hinweisen,  dass 
die  richtige  Diagnose  auch  der  weniger 
hervortretenden  Knöchelbrüche  nur  durch 
eine  genaue  Untersuchung  zu  stellen  ist, 
und  dass  man  in  allen  irgendwie  zweifel- 
haften Fällen  die  Narkose  zu  Hilfe 
nehmen  muss.  Dann  aber  wird  man  die 
Verletzung  meist  erkennen,  selbst  wenn 
man  anfangs  nur  den  fixen  Schmerz, 
die  gestörte  Funktion,  die  lokale 
Schwellung,  eine  beschränkte  Ek-  AusHandi)  d.prakt.chir.  2.A.,iv.nd. 
chymose  vorfand,  indem  es  in  der  Nar- 
kose stets  möglich  wird,  die  Vorsprünge  der  Bruchkanten,  die 
Vertiefung  durch  ihre  Diastase,  Krepitation  und  abnorme  Be- 
weglichkeit zu  entdecken. 

Den  Gang  der  Untersuchung  in  einem  vorliegenden  Fall  wollen 
wir  an  dem  typischen  Abduktionsfibularbruch  erläutern  (Fig.  510 
und  511). 

Nachdem  man  sich  durch  die  Aufnahme  der  Anamnese  über 
den  Hergang  der  Verletzung  unterrichtet  und  die  subjektiven  Be- 
schwerden des  Kranken,  seine  Schmerzempfindung  und  die  Ge- 
brauchsstörung seines  Gliedes  ermittelt  hat,  legt  man  denselben 
auf  eine  horizontale  Unterlage,  weil  man  auf  dieser  am  bequemsten 
jede  Abweichung  von  den  normalen  Verhältnissen  erkennen  und  den 
kranken  Fuss  am  besten  mit  dem  gesunden  vergleichen  kann.  Das 
geschieht  zunäcLst  durch  die  Inspektion.  Dieselbe  ergibt  bei  der 
Abduktionsfraktur  sofort  eine  charakteristische  Deformität.  Der 
Fuss   steht   nämlich,   da   er   durch   die   verletzende   Gewalt  \\\  Mn- 
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duktionsstellung  getrieben  wurde,  auch  nach  Aufhören  der  riewalt, 
obduziert  und  proniert,  indem  er  durch  die  elasH-sche  Retraktion 
der  Peronealnjuskeln  in  dieser  Stellung  fixiert,  wird.  Er  hat  also 
eine  Art  Kniekfuns-  oder  Valgus Stellung  nngenonimen.  Zuweilen 
steht  er  dabei  gleichzeitig  auch  etwas  nach  hinten,  wohin  ihn  nach 
Zerreissiing  de.^  inneren  Seitenbandes  die  Wadenniu  skulatur  dis- 
loziert Durch  die  AbduktionsstelluDg  des  Fusses  aber  wird  der  Mal- 
leolus  externus  mich  aussen  disloziert,  und  es  erscheint  daher  der 
ganze  Fuss  wie  nach  aussen  abgeknickt.  Den  Grad  dieser 
Abweichung  erkennt  man  am  besten  dadurch, 
dass  man  durch  die  Mitte  des  Unterschenkels  rig  su. 

die  Längsachse  zieht.  Während  diese  an 
der  unverletzten  Seite  durch  die  zweite  Zehe 
hindurch  gebt,    illllt  sie  an  der  Seite  der 


Fraktur  m  ehr  o  d  e  r  w  c  n  i  g  e  r  n  a  c  h  e  i  n  wärt  s  \^  o  ni  innere  u 
Fn Strand  (Fig,  510).  Zuweilen  ist  dre  Abweichung  des  Fusses  nur 
au  seiner  Spitze  als  Answärtsdrohung  zu  erkennen,  während  die 
Ferse  ihre  gewöhnliche  Richtung  beibehalten  hat. 

Ausser  dieser  zunächst  in  die  Augen  fallenden  Dislokation  des 
Fusses  ergibt  die  Inspektion  aber  nach  andere  abnorme  Ej-scheinungen» 
die  ebenfalls  stets  ausgesprochen  sind,  selbst  wenn  sich  sofort  eine 
stärkere  Anschwellung  ausgebildet  hat.  Der  innere  Knöchel 
springt  nämlich  unter  der  Haut  hervor,  besonders  mit  seiaexn 
vorderen  Kande.  Die  beiden  Knöchel  stehen  weiter  als  auf  der 
gesunden  Seite   auseinander.     Oberhalb   des   äusseren  KnöcheU 
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befindet  sich  eine  Vertiefung  in  Gestalt  eines  einwärts  gerichteten 
Winkels,  eine  Einbiegung,  der  Dupuytren  den  wenig  passenden 
Namen  Coup  de  hache,  Axthieb,  gegeben  hat.  Diese  Deformität, 
anfangs  zuweilen  unbedeutend,  nimmt,  sich  selbst  überlassen,  immer 
mehr  zu  und  erreicht  den  höchsten  Grad,  wenn  der  Kranke  auf  dem 
frakturierten  Bein  zu  gehen  versucht.  Alsdann  kann  es  soweit  kommen, 
dass  die  Tibia  mit  ihrer  Bruchfläche  den  Boden  berührt  und  dabei 
die  entgegenstehenden  Weichteile  von  innen  nach  aussen  durchbohrt 
(Fig.  511). 

Durch  die  Inspektion  wird  man  schliesslich  an  der  Verfärbung 
der  Haut  auch  noch  die  Sugillationen  und  Ekchymosen  infolge 
des  Blutergusses  an  der  Frakturstelle  erkennen.  Diese  Sugillationen 
sind  besonders  wichtig,  wenn  die  Deformität  des  Fusses  nicht  so  stark 
ausgeprägt  ist.  Die  einfache  Distorsion  setzt  ja  auch  ein  Blutextra- 
vasat,  dasselbe  stammt  aber  aus  dem  gefässarmen  Bandapparat  und 
kann  daher  niemals  sehr  bedeutend  werden.  Wohl  aber  kann  dies 
der  Fall  sein  bei  dem  aus  den  zerrissenen  Knochengefässen  stammen- 
den Blutextravasat  einer  Fraktur.  Findet  man  also  bei  einer  sog. 
„Fuss Verstauchung*'  grössere  Blutergüsse  an  beiden  Knöcheln,  so  kann 
man  schon  hieraus  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  eine  Fraktur  an- 
nehmen. 

Nach  der  Inspektion  geht  man  über  zur  Palpation.  Um  sich 
zunächst  eine  mutmassliche  Vorstellung  über  den  Sitz  weniger  dis- 
lozierter Frakturen  zu  verschaffen,  ist  es  zweckmässig,  zuerst  die  be- 
stehende Deformität  noch  etwas  zu  steigern.  Man  ruft  dann  an  der 
Bruchstelle  sofort  heftigen  Schmerz  hervor,  und  zwar  ist  dieser 
Schmerz  im  Gegensatz  zu  dem  mehr  diffusen  der  Distorsion  ein 
streng  lokalisierter.  Charakteristisch  ist  auch  der  Schmerz,  der 
bei  sog.  indirekter  Palpation  oder,  wie  sich  Rotter  ausdrückt,  bei 
Druck  in  der  Kontinuität  des  Unterschenkels  an  der  Bruchstelle 
entsteht.  Uebt  man  nämlich  mit  den  flach  umgelegten  Händen  etwa 
in  der  Mitte  des  Unterschenkels  einen  Druck  in  der  Weise  aus.  als 
ob  man  Tibia  und  Fibula  gegeneinander  drängen  wolle,  so  klagt  der 
Patient  sofort  über  einen  lebhaften  Schmerz  an  der  Bruchstelle,  indem 
der  Druck,  der  oben  auf  die  Fibula  ausgeübt  wird,  sich  bis  zur  Bruch- 
stelle fortpflanzt.  Auch  durch  stärkere  Dorsalflexion  des  Fusses 
wird  der  Schmerz  in  der  Regel  gesteigert,  indem  bei  derselben  die 
breitere  vordere  Fläche  des  Talus  zwischen  die  Knöchel  zu  stehen 
kommt  und  dieselben  daher  auseinanderzudrängen  vermag  (Hueter). 
Ein  weiterer  Kunstgriff,  der  die  Malleolarfraktur  sofort  erkennen  lässt, 
ist  das  kräftige  Gegeneinanderdrücken  der  beiden  Knöchel. 
Der  Fuss  wird  dadurch  unter  lebhaften  Schmerzen  in  seine  normale 
Lage  gebracht  und  die  Diagnose  so  bei  bestehendem  Zweifel  gesichert. 
Man  geht  nun  dazu  über,  das  untere  Ende  des  Unterschenkels 
abzutasten.  Zu  dem  Zweck  gleitet  man  mit  den  Fingern  von  den 
Spitzen  der  Malleolen  ab  an  der  Tibia  und  Fibula  in  die  Höhe.  Man 
kommt  dann  auf  die  Bruchflächen  und  kann  besonders  an  der  Fibula 
den  spitzigen  Vorsprung  des  oberen  Fragmentes  fühlen.  Auch 
wird  man  zwischen  den  Bruchstücken  eine  rinnenartige  Vertiefung 
oder  Furche  erkennen  und  diese  durch  Auswärtsdrehen  der  Fuss- 
spitze   vergrössern,    durch   die    entgegengesetzte   Bewegung   aber   ver- 
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kleinern  können.  Bei  solchen  Versuchen  wird  man  meist  auch  Krepi- 
tation und  abnorme  Beweglichkeit  wahrnehmen.  Zum  Nachweis 
dieser  letzteren  Zeichen  kann  man  auch  in  der  Art  vorgehen,  dass 
man  durch  Druck  mit  dem  Finger  auf  die  Spitze  des  Knöchels  eine 
Art  Schaukelbewegung  erzeugt  und  damit  das  obere  Ende  des 
unteren  Fragmentes  zum  Hervortreten  zwingt.  Dieser  sehr  zweck- 
mässige, schon  von  N^laton  empfohlene  HandgriiF  setzt  aber  voraus, 
dass  das  untere  Fragment  nicht  zu  lang  ist. 

Wollen  wir  noch  ein  Wort  sagen  über  die  Diagnose  dieser 
Brüche,  so  ist  dieselbe  wohl  stets  zu  stellen,  wenn  man  sorgfaltig  alle 
Symptome  aufzufinden  und  dieselben  in  Einklang  mit  dem  bekannteo 
Hergang  der  Verletzung  zu  bringen  sucht.  Bei  stärkerer  Schwellung 
nimmt  man  die  Narkose  zu  Hilfe  und  massiert  in  derselben  die  Blut- 
extra vasate  weg,  so  dass  man  die  Palpation  der  Knochen  vomehroeD 
kann.  Ist  man  zweifelhaft,  so  behandelt  man  die  Verletzung  wie  eine 
Fraktur,  da  man  dem  Patienten  sonst  ernstlich  schaden  kann. 

Wir  wollen  hier  noch  erwähnen,  dass  nach  Le  Fort  durch  for- 
cierte Ein-  und  Auswärtsdrehung  des  Fusses  das  Lig.  tibiofibulare 
anticum  angespannt  werden  und  daraus  eine  Abreissung  einer  verti- 
kalen Knochenlamelle  am  vorderen  Rande  des  Malleolus 
externus  resultieren  kann. 

Die  Diagnose  gründete  Le  Fort  auf  einen  streng  begrenztep. 
dem  vorderen  Rande  des  Malleolus  externus  entsprechenden  Bruch- 
schmerz, wie  er  am  besten  durch  Druck  mittels  des  stumpfen  Endes 
eines  Bleistiftes  hervorgerufen  werden  kann.  Dazu  kommen  dann  noch 
Ekchymosen,  die  im  Gegensatz  zu  den  Abreissungsfrakturen  des 
unteren  Endes  des  Malleolus  nur  wenig  ausgedehnt  sind. 

Die  Prognose  aller  Knöchelbrttche  ist  wesentlich  von  der  Be- 
handlung abhängig.  Ist  die  Behandlung  eine  richtige,  so  kann  sich, 
selbst  bei  schweren  Frakturen  älterer  Leute,  die  volle  Gebrauchsfähif?- 
keit  des  Fusses  im  Laufe  der  Zeit  wieder  einstellen.  Von  den  40  Un- 
fallspatienten Haenels  wurden  28  geheilt;  12  blieben  invalide.  Von 
40  Fällen  von  Jottkowitz  wurden  31  völlig  geheilt.  Es  handelte  sich 
bei  diesen  Fällen  aber  meist  um  Brüche  eines  Malleolus.  Barden- 
heuer hat  im  Kölner  Bürgerhospital  geradezu  ideale  Heilungen  mit 
seiner  Extensionsbehandlung  erzielt.  Low  berichtet  darüber,  dass  von 
08  Patienten  mit  einfachen  Malleolarbrüchen  sämtliche  erwerbsfähig 
wurden,  58  von  ihnen  innerhalb  90  Tagen.  Von  38  Patienten  mit 
doppeltem  Malleolarbruch  wurden  37  völlig  erwerbsfähig.  Die  Heilungs- 
dauer ist  eine  ungleich  längere,  als  man  bisher  immer  anzunehmen  ge- 
wöhnt war.     Darüber  ist  man  sich  jetzt  klar  geworden. 

Bis  leichtere  Arbeit  verrichtet  werden  kann,  vergehen  bei  Brüchen 
ohne  erhebliche  Dislokation  in  der  Regel  etwa  9  Wochen.  Die  volle 
Arbeitsfähigkeit  wird  aber  bei  Patienten,  die  sich  bei  ihrer  Arbeit  fest 
auf  ihre  Füsse  stemmen  müssen,  selten  vor  Ende  des  5.  Monats  er- 
reicht. Für  schwerere  Fälle  schieben  sich  diese  Termine  noch  viel 
weiter  hinaus.  Bis  zur  Aufnahme  leichterer  Arbeit  kann  man  da  etwa 
3 — 4  Monate  rechnen,  während  die  volle  Erwerbsfahigkeit  noch  weitere 
3—8  Monate,  ja  nicht  selten  noch  länger  auf  sich  warten  lassen  kann. 

Die  durchschnittliche  Erwerbsunfähigkeit  bei  den  dauernd  ge- 
schädigten Patienten   betrug  nach  Haenel  50^^^.     Was  die  Patienten 
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^nach  vollendeter  Heilung  des  Knoclienbruches  an  sich  auch  bei  rich- 
tiger Stellung  des  Fusses  noch  so  lange  helä^tigt,  sind  vor  sdlem  mehr 
oder  weniger  hartnäckige  Oedeme  und  Schmerzen  an  der  Bruchstelle 
und  im  Fusse  i^elbst.     I)ie*^e  Schmerzen  gleichen  ganz  den  Schmerzen. 

p^vie  sie  dem  entzündlichen,  kontrakten  Plattfuss  eigentümlich  sind,  und 
*iind  unzweifelhaft  eine  Folge  der  Atrophie  der  Fussmuskeln.  Je  kräf- 
tiger diese  durch  die  Massage  und  (lymnastik  werden,  desto  mehr 
verlieren  sieb  auch  diese  Schmerzen. 

Sehr  erheblich  werden  die  Beschwerden  der  Patienten,  wenn  die 
Heilung  mit  Dislokation  der  Fragmente  erfolgte.  Objektiv  findet  man 
dann  eine  Auftreibung  der  Knöchel.    Steifigkeit    der  Uelenke. 

Ftjr  '.in 


Isowie   Muskeiatroiihie    und    hei    den    typischen    PronationsbrÜchen* 

\em^  starke  Valgus Stellung  des  Fusses. 

Diese  Yalgusstellung  äussert  sich  im  Bilde  sehr  auffällig,  wie  dies 

Idie  heistehenden  Fig.  512  und  5K^  ohne  weiteres  erläutern.  I)er  Russ- 
ahdruck  dee  Fusses  kann  dabei  eine  ganz  normale  Gewölbebildung 
zeigen.  Es  ist  also  nicht  sowohl  der  Pes  planus,  als  der  Pes  valgus, 
der  die  Ursache  der  Beschwerden  ist.  Die  Betrotfenen  können  über- 
haupt nur  am  Stocke  gehen  und  klagen  bei  jeder  stärkeren  Anstrengung, 
beim  festen  Auftreten  im  Stehen  und  Gehen  über  Schmerzen.  Auf  un- 
ebenem Boden  können  sie  erst  recht  nicht  gehen.  Recht  erschwert 
ist   auch    das  Treppensteigen.     Ferner    klagen    die  Patienten ,    dass   sie 

I  ausser  stände  sind,  schwere  Lasten  zu  tragen. 

Selten  bleibt  die  knöcherne  Heilung  ganz  aus.  Es  kommt  dann 
nur  zu  einer  ligamen tosen  Vereinigung  der  Fragmente.  Diese 
Pseudarthrosen  geben  aber  allmählich  unter  der  Körperlast  nach,  so 
dass  die  Deformität  des  Fusses  erst  spater  eintritt    Wieder  in  anderen 
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Fällen  kommt  es  zu  einer  Ankylose  des  Fussgelenkes ,  indem  alle 
Fragmente  durch  den  Kallus  miteinander  verschmelzen  (Fig.  514)  oder 
sich  im  Anschluss  an  den  intraartikulären  Bluterguss  eine  hyper- 
plasierende  Entzündung  der  Synovialis  und  damit  eine  fibröse 
Verschmelzung  der  Gelenkenden  heranbildet.  Schliesslich  entwickeln 
sich  bei  disponierten  Patienten  ziemlich  häufig  Tuberkulosen  des  Gre- 
lenkes,  und  ebenso  kann  es  bei  nicht  aseptischen,  komplizierten  Frak- 
turen zur  Vereiterung  des  Gelenkes  mit  allen  üblen  Folgen  kommen. 

Somit  liegen  also  Gründe  genug  vor,  recht  vorsichtig  in  der  Be- 
handlung zu  sein  und  auch  die  anscheinend  leichten  Verletzungen  als 
schwere  zu  betrachten  und  demgemäss  zu  verfahren. 

Die  Therapie  bewirkt  zunächst  die  Reposition  der  Fragmente. 
Bei  Ausführung  der  Reposition  ist  es  am  wichtigsten,  die  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  aussen  zu  beseitigen.  Es  geschieht 
dies  in  der  Weise,  dass  ein  Gehilfe  den  Unterschenkel  fest  fixiert;  der 
Arzt  selbst  aber  fasst  zunächst  den  Fuss,  indem  er  ihn  mit  der  einen 
Hand  von  der  Ferse  her,  mit  der  anderen  Hand  um  den  Fussrücken 
angreift;  dann  zieht  er  kräftig  an  und  drängt  nun  den  Fuss  kräftig 
nach  innen,  bis  der  Knickungswinkel  an  der  Bruchstelle  völlig 
beseitigt  ist.  Ist  die  seitliche  Verschiebung  des  Fusses  korrigiert,  si> 
folgt  dann  die  Korrektion  einer  etwaigen  Verschiebung  des 
Fusses  nach  hinten,  indem  man  an  dem  Unterschenkel  einen  Zug 
nach  hinten,  am  Fuss  aber  einen  Zug  nach  vorne  ausführen  lässt. 
Schliesslich  kommt  die  Korrektur  der  Rotatio  ad  peripheriam  an  die 
Reihe.  Der  Fuss  steht  dann  richtig,  wenn  er  mit  dem  Unter- 
schenkel einen  rechten  Winkel  bildet,  die  Fusssohle  des 
liegenden  Patienten  gerade  nach  vorn  schaut  und  der  Innen- 
rand der  grossen  Zehe  in  einer  Linie  mit  dem  Innenrand  der 
horizontal  stehenden  Patella  steht.  Es  gilt  übrigens  hier  bezüg- 
lich des  Ausgleiches  der  Rotatio  ad  peripheriam  dasselbe  wie  bei  den 
Diaphysenfrakturen  des  Unterschenkels,  und  wir  verweisen  nochmals 
ganz  besonders  auf  die  betreflPende  Stelle. 

In  der  normalen  Stellung  des  Fusses  bandagiert  man  nun  den 
Fuss  in  einer  v.  Volkniannschen  T-Schiene  oder  irgend  einer  an- 
deren zweckmässigen  Hohlrinne  von  Blech  oder  Draht,  wenn  eine 
bedeutende  Schwellung  am  Fussgelenk  besteht.  Man  legt  dann  über 
den  Verband  noch  eine  elastische  Binde,  um  durch  die  elastische 
Kompression  möglichst  bald  die  Resorption  des  Blutergusses  zu  er- 
reichen, und  legt  den  Fuss  dazu  noch  hoch.  Man  verbindet  also 
am  zweckmässigsten  die  passende  Lagerung  mit  der  Elevation  und  der 
elastischen  Kompression. 

Ist  die  Schwellung  von  vorneherein  geringer  und  besteht  ausser- 
dem auch  keine  oder  nur  eine  ganz  geringe  Dislokation,  so  kann  man 
der  elastischen  Kompression  sofort  auch  noch  die  Massage  hinzufügen, 
indem  man  das  Glied  täglich  aus  seinem  Verbände  herausnimmt  und 
es  nach  der  Massage  wieder  kunstgerecht  verbindet. 

Man  kann  die  Massage  und  elastische  Kompression  auch  wohl 
verbinden  mit  der  Pottschen  Seitenlage,  die  Pott  gerade  für  diese 
Frakturen  empfohlen  hat. 

Die  bisherige  Behandlungsweise  war  nur  eine  provisorische.  Sie 
hatte  den  Zweck,  die  Schwellung  des  Gelenkes  zu  beseitigen.    Sie  dauert 


Therapie  der  Knöchelbrüche. 


i53 


je  nach  der  Schwere  des  Falles  2 — 7  Tage.  Ist  diese  Zeit  abgelaufen 
und  hat  die  Schwellung  so  nachgelassen,  dass  die  Knochen  gut  durch- 
gefühlt werden  können,  so  folgt  jetzt  am  besten  in  Narkose  die 
definitive  genaue  Richtigstellung  der  Fragmente  nach  den  oben  ge- 
gebenen Regeln  und  die  Fixation  des  Fusses  in  der  erstrebten  Stellung. 

In  früheren  Jahren  glaubte  man  die  Heilung  am  besten  dadurch 
zu  erreichen,  dass  man  dem  Fuss  in  den  ersten  14  Tagen  bis  3  Wochen 
nicht  gleich  die  Normalstellung  gab,  sondern  dass  man  ihn  während 
dieser  Zeit  in  der  der  Deformität  entgegengesetzten  Stellung 
verband.  Bei  den  gewöhnlichen  Pronationsbrüchen  stellte  man  also  den 
Fuss  anfangs  immer  erst  in  Varusstellung. 

Dupuytren  gab  zu  dem  Zwecke  einen  besonderen  Verband  an 
(Fig.  515).     Zur  Reduktion  wird   bei   demselben   das  kranke  Bein   im 

Fig.  515. 


Knie-  und  Hüftgelenk  rechtwinklig  gebeugt.  Die  Kontraextension 
geschieht  am  Ende  des  Oberschenkels,  die  Extension  an  dem  an  der 
Ferse  und  am  Metatarsus  umfassten  Fuss,  und  zwar  zuerst  in  der  Achse 
des  Unterschenkels,  dann  aber  stark  nach  innen,  wobei  ein  Gehilfe  den 
unteren  Teil  des  Unterschenkels  nach  aussen  drückt.  Der  zur  Re- 
tention bestimmte  Verband  besteht  nun  aus  einem  langen  Kissen,  einer 
starken  hölzernen  Schiene  und  zwei  Binden.  Kissen  und  Schienen 
müssen  länger  sein,  als  der  Unterschenkel.  Das  Kissen  wird  auf  die 
innere  Seite  des  Unterschenkels  gelegt  und  in  der  Gegend  über  dem 
Malleolus  internus  mehrfach  zusammengebogen,  so  dass  hier  ein  Wulst 
von  8 — 10  cm  Dicke  entsteht.  Auf  dieses  Kissen  legt  man  die  den 
Unterschenkel  weit  überragende  Schiene  und  befestigt  diese  samt  dem 
Kissen  mit  einer  Binde  am  Unterschenkel.  Durch  die  zweite  Binde  wird 
dann   der  Fuss  in  Varusstellung   gegen   das   untere  Ende   der  SehiftVÄ 
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befestigt,  und  naehber  der  UnterschenkeL  im  Knie  halb  gebeugt«  waf 
seine  äussere  Seite  gelegt. 

Unseren  Erfiilirungen  na^'h  ist  eine  solche  vorläufige  Fixation  ie^ 
Fusses  in  Varusstellung  nicht  notwendig.  Wir  hnbeo  oft  den  Fehler 
Ijcobachtet,  dass  die  Kollegen  alles  getun  zu  haben  glaubten,  wenn  sie 
am  Fuss  geyx*gen  hatten  und  ihn  dann  in  Varusstellung  bracbt'en.  Sie 
gipsten  dann  den  Fuss  ein  und  dachten  nun  ihre  Schuldigkeit  getan 
zu  haben.  Dann  heilten  die  Brüche,  und  schliesslich  bestand  doclf  mKh 
die  Abknickung  des  Fiisses  über  den  Malleolen  nach  aussen.  Es  ist 
wichtiger  für  die  spätere  Funktion,  die  Nachaussen Verschiebung  de^ 
Fusses  auszugleichen.  Hat  man  dies  getan,  dann  kann  man,  wenn  m&n 
es  mit  besonders  schweren  Fällen  zu  tun  hat,  den  Fuss  immerhin  noch 
in  Varusstellung  bringen,  nötig  ist  dies  aber  nicht.  Also  erst  kräftige 
Extension  am  Fuss.  dann  Ausgleichung  der  seitlichen  Ver- 
schiebung desselben  und  dann  eventuell  Ueberführung  des- 
selben in  Varusstellung.  aber  nicht  Extension  und  rel^erfüb* 


rung  des  Fusses  in  Varusstellung,  ohne  dje  seitliche  Ver- 
schiebung desselben  völlig   behoben  zu  hiibenl 

Das  beste  MitteK  um  den  Fuss  in  seiner  richtigen  Steüung  zu 
erhalten,  ist  ein  gut  angelegter  zirkulärer  Gipsverband.  Der- 
selbe lässt  die  Zehen  frei,  unischliesst  die  Ferse  und  reicht  bis  ans 
Kniegelenk  heran. 

Bei  Anlegung  des  Gipsverbandes  muss  man  sehr  sorgfältig  ?er- 
fähren  und  die  Fragmente  zuverlässig  koaptieren  lassen.  Zu  dem  Zweck 
wickelt  man  die  Ferse  ein,  während  der  extendierende  Gehilfe  am  Meta- 
tarsus  zieht,  und  lässt  dann  an  der  Ferse  halten,  während  man  den 
Metatarsus  vornimmt.  Der  extendierende  Gehilfe  wirkt  w^ieder  mit 
seiner  Körperschwere,  wie  wir  das  bei  den  Unterscbenkelbrüchen  gc* 
»eben  haben,  da  er  so  am  wenigsten  ermüdet.  Vielfach  emj)fiehlt  e* 
sich,  den  Gipsverband  zuerst  am  Unterschenkel  und  am  Fuss  ^uizulegeji 
mit  Freilassung  des  Gelenkes  und  dieses  erst  zuletzt  nach  nochnialiger 
Kontrolle  der  Bruchstelle  einzuschliessen. 

Es  ist  nun  dringend   anzuraten,    das«   man  den  GipsverbaDd  alle 
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8  Tage  wechselt.  Einmal,  weil  zunächst  eine  Abschwellung  der  Teile 
erfolgt,  dann  aber  weil  es  wichtig  ist,  schon  frühzeitig  mit  der  Mas- 
sage sowie  aktiven  und  passiven  Bewegungen  zu  beginnen.  Man  nimmt 
nun  den  Gipsverband  ab,  massiert  das  Gelenk  und  den  Unterschenkel, 
macht  im  Fussgelenk  vorsichtige  Plantar-  und  Dorsalflexionen  und  legt 
dann  wieder  einen  neuen  zirkulären  Gipsverband  an,  der  dann  wiederum 
7 — 8  Tage  liegen  bleibt,  um  dann  wieder  gewechselt  zu  werden. 

Anstatt  des  zirkulären  Gipsverbandes  kann  man  natürlich  auch 
eine  Beelysche  Gipshanfschiene  anlegen,  deren  Form  und  Anlegung 
aus  der  beistehenden  Fig.  516  erhellt. 

Hatte  ein  leichterer  Bruch  vorgelegen,  bei  dem  keine  Neigung  zur 
Wiederkehr  der  Dislokation  bestand,  so  kann  man  nach  dem  zweiten 
Gipsverband  einen  leichteren  Schienenverband  anlegen,  um  jetzt  leichter 
massieren  zu  können.  Bei  allen  schwereren  Brüchen  empfiehlt  sich 
aber  noch  ein  dritter  Gipsverband.  Derselbe  bleibt  zunächst  noch  eine 
Woche  liegen,  dann  aber  beginnt  man  auch  hier  mit  energischer  Mas- 
sage und  Gymnastik.  Nach  jeder  Sitzung  wird  aber  der  Fuss  wieder 
gut  eingeschient,  bis  etwa  7 — 8  Wochen  vergangen  sind  und  eine  ab- 
solut feste  Konsolidation  eingetreten  ist. 

Man  hat  nun  auch  bei  den  Knöchelbrüchen  vielfach  die  ambu- 
lante Behandlung  empfohlen  und  den  Patienten  schon  frühzeitig  das 
Gehen  im  Gipsverband  erlaubt.  Ich  gebe  nun  ohne  weiteres  zu,  dass 
geübte  Chirurgen  einen  solchen  Verband  regelrecht  machen  können, 
möchte  aber  doch  gerade  bei  den  Knöchelbrüchen  die  in  der  Praxis 
stehenden  Kollegen  vor  einem  solchen  Vorgehen  warnen.  Die  Gefahr, 
dass  durch  die  Belastung  des  Beines  der  Verband  nachgibt  und  die  Valgus- 
stellung  des  Fusses  an  der  Frakturstelle  Wiedereintritt,  ist  doch  eine 
zu  grosse.  Ich  rate  mit  v.  Burckhardt,  die  Patienten  nicht  vor  Ab- 
lauf der  7.  Woche  auf  den  Fuss  auftreten  zu  lassen.  Je  älter  die  Pa- 
tienten sind  und  je  platter  der  Fuss  schon  von  Natur  aus  ist,  desto 
vorsichtiger  muss  man  mit  der  Gestattung  des  Gehenlassens  sein.  Die 
Patienten  brauchen  deshalb  aber  doch  nicht  im  Bett  zu  liegen,  können 
vielmehr  an  Krücken  ganz  gut  schon  früher  umhergehen.  Dabei  er- 
höht man  zweckmässig  die  Sohle  des  gesunden  Fusses. 

Recht  vorsichtig  muss  man  bei  den  ersten  Gehversuchen  sein, 
dieselben  sind  ganz  allmählich  zu  betreiben.  Ebenso  ist  auch  das  Her- 
unterhängenlassen   der  Beine   beim  Sitzen   nur  allmählich  zu  erlauben. 

Die  Quintessenz  der  ganzen  geschilderten  Behandlungsweise  ist 
die  exakte  Reposition  der  Fragmente  nach  erreichter  Abschwellung  des 
Gelenkes  und  die  Kombination  nachheriger  exakter  Fixation  mit  mög- 
lichst frühzeitiger  und  länger  fortgesetzter  Massage  und  Gymnastik. 
Wer  sich  genau  an  die  gegebenen  Vorschriften  hält,  wird  keine  Miss- 
erfolge erleben.  Er  wird  namentlich  stets  eine  Heilung  ohne  Dislokation 
erreichen,  und  das  ist  die  Hauptsache.  Von  Wichtigkeit  ist  noch  die 
längere  Zeit  fortgesetzte  Massage-  und  Gymnastikbehandlung,  um  die 
Muskeln  recht  zu  kräftigen.  Namentlich  die  Muskeln  an  der  Innen- 
seite des  Unterschenkels  und  die  Wadenmuskeln  bedürfen  einer  sorg- 
fältigen Regeneration. 

Die  bisher  geschilderte  Behandlungsweise  halten  wir  für  weitaus 
die  beste  und  einfachste.  Der  Vollständigkeit  wegen  müssen  wir  auch 
der  Methode  gedenken,  die  eine  permanente  Distraktion  des  Fus&^^s^ 
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3ni  erreichen  strebt,  Hans  mann  hat  xu  diesem  Zweck  eine  Vorrieb» 
tun^  besch riehen^  welche  reUitiv  bequem  anzuordnen  ist.  Diesen  Han$- 
mannschen  Apparat,  mit  dem  der  Fuss  io  jeder  beliebigen  Stellütigt 
also  sowohl  in  Pro-  wie  Supinaiion  kräftig  extendiert  werden  kann, 
haben  wir  beistehend  abgebildet  (Fig.  i>17).  Die  Kraft  greift  an  einem 
Brettchen  an,  das  mittels  Heftpflaster  an  der  Fusssohle  befestigt  wird 
und  zu  beiden  Seiten  Häkchen  zum  Einhaken  von  Ketten  trägt*  Der 
Unterschenkel  kommt  in  eine  viereckige  mit  Fussbrett  versehene  höl- 
zerne Schiene,  wird  an  dieser  mit  Binden  fixiert  und  nun  die  Extension 
mittels  Ketten  ausgeführt,  die  in  der  aus  der  Figur  ersichtlichen  Weiw 
an  die  vorhergenannten  Häkchen  angehängt  und  an  der  hölzernen 
Schiene  festgeschraubt  werden, 

Ist  die  Heilung  in  schlechter  Stellung  des  Fusses  erfolgt,  so  ge- 
lingt es  bei  jugendlichen  Individuen  mit  grosser  Willenskraft  dts 
öfteren  durch  gut  gearbeitete  Schienenhülsenap parate  allmählich  eint 
Redression  zu  erreichen  und  den  Fuss  wieder  vöUig  funktionsfähig  zu 
machen. 

Solche  Schienen hülsenajipa rate  haben  sich  mir  in  Konibinatiuti 
mit  der  Massage  und  Gymnastik  auch  am  besten  dann  bewährt,  wena 
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Fig,  617 


sieb  am  unteren  Ende  des  Unterschenkels  nach  Ablirucb  drs  Malleolu^ 
externus  der  Tibia  eine  Diastase  zwischen  Tibia  und  Fibula  und  dann! 
©ine  starke  Lockerung  des  Fussgelenkes  entwickelt  hatte. 

Ist  einmal  die  Heilung  mit  starker  Valgusstellung  erfolgt  und  is-t 
es  nicht  mehr  juöglicb,  in  der  Narkose  die  Fraktur  wiederherzustellen, 
um  dann  die  richtige  Stellung  des  Fusses  zu  erstreben,  so  macht  man. 
wenn  sich  die  r*iitienten  darauf  einlassen,  was  bei  den  Unfallspatienteii 
leider  oft  nicht  der  Fall  ist,  nach  dem  Vorschlage  Trendelenburg^ 
am  besten  die  supramalleoläre  Osteotomie.  Selten  wird  es  not- 
wendig werden  die  Resektion  des  Fussgelenkes  vorzunehmen. 


Luxationen  des  Talokrnralgelenkes. 


Wegen    der   grossen   Festigkeit    des   Talokruralgelenkes, 
Anatomie  wir  bereits  kennen  gelernt  haben,  sind  Luxutionen 
ausserordentlich  selten.    Sie  betragen  nach  der  Statistik  von  i^ 
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kaum   ^/i^/o  aller  Verrenkungen.     Nach  der  Richtung,   in  welcher  der 
Talus  gegen  die  Tibia  und  Fibula  verschoben  wird,  unterscheidet  man 

1.  Luxationen  des  Fusses  nach  vom     1  .  .. .  ,      p.  i  . 

2.  Luxationen  des  Fusses  nach  hinten  J  ^  ^' 

3.  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen)  .         ir  i.      r>*  i.j. 

.    T       j.-  j      -d  i.  •  J  in  seitlicher  nichtuntr. 

4.  Luxationen  des  russes  nach  innen    j  ^ 

Alle  diese  Luxationen  können  vollständtge  oder  unvollstän- 
dige sein.  Die  letzteren  sind  nach  Hueter  die  häufigeren.  Die  Luxa- 
tionen des  Fusses  sind  vielfach  mit  Malleolarfrakturen  verbunden;  man 
bezeichnet  solche  komplizierte  Verrenkungen  nach  Strohmeyer  als 
Verrenkungsbrüche  resp.  Bruchverrenkungen  (Fischer).  Typische 
Fussluxationen  sind  letzthin  von  Wendel  beschrieben  worden;  er  hat 
108  Fälle  zusammengestellt. 

A.  Luxationen  des  Fasses  in  sagittaler  Richtung. 

I.  Luxationen  des  Fusses  nach  vorn. 

Die  seltenen  Luxationen  des  Fusses  nach  vorn  entstehen 
durch  eine  gewaltsame  Dorsalflexion  des  Fusses  (Henke).  Drückt 
man  die  Fussspitze  gegen  den  Unterschenkel  oder  diesen  letzteren  gegen 
die  fixierte  Fussspitze,  so  findet  diese  Bewegung  bald  ihre  Hemmung 
in  der  Spannung  der  Achillessehne  und  der  Seitenbänder  des 
Fussgelenkes.  Wendet  man  nun  grosse  Kraft  an,  so  können  diese 
hemmenden  Elemente  einreissen.  Dann  aber  stemmt  sich  der  vordere 
Rand  der  Tibia  in  die  kleine  Enochengrube  am  vorderen  Rande  der 
TalusroUe  ein,  und  es  bildet  sich  hier  ein  Hypomochlion ,  über  dem 
die  Gelenkflächen  der  Tibia  und  des  Talus  hinten  voneinander  abge- 
hebelt werden.  Die  Tibia  stemmt  sich  gegen  die  hintere  Kapselwand 
an,  spannt  diese  zuerst  aufs  äusserste  an,  zerreisst  sie  dann,  und  nun- 
mehr gleiten  Tibia  und  Fibula  nach  hinten  über  die  TalusroUe  hinweg 
und  werden  hinter  dieser  fixiert,  sobald  der  Fuss  durch  die  naturgemäss 
jetzt  folgende  Plantarflexion  wieder  in  die  rechtwinklige  Stellung  ge- 
führt wird.  Somit  ist  der  Fuss  nach  vorn  luxiert.  Es  kann  dabei  im 
Moment  der  Luxation,  wenn  auch  selten,  zu  begleitenden  Frak- 
turen kommen.  Die  Fibula  ist  gewöhnlich  intakt,  dagegen  wurde  die 
Tibia  an  ihrem  vorderen  Rande  oder  an  der  Knöchelspitze  abgebrochen 
gefunden.  Hönigschmied  sah  diese  letztere  Fraktur  auch  meist  bei 
seinen  Leichenversuchen  eintreten,  indem  die  Seitenwand  des  Talus  den 
Malleolus  internus  abknickte.  Seltener  erfolgt  ein  Rissbruch  des  Mal- 
leolus  externus  durch  Zug  des  Lig.  talofibulare  posticum.  Auf  dem 
Knorpel  der  TalusroUe  finden  sich  zuweilen  Furchen,  welche  der  sich 
hier  aufstemmende  vordere  Rand  der  Tibia  erzeugt. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  berührt  der  vordere  Rand 
der  Tibia  noch  den  inneren  Teil  der  TalusroUe,  bei  der  vollständigen 
ist  die  Tibia  ganz  ausser  Kontakt  mit  der  letzteren.  Die  Gelenkflächen 
stehen  sich  also  bei  der  unvollständigen  Luxation  noch  gegenüber.  Sie 
sind  voneinander  getrennt  durch  das  ergossene  Blut  und  durch  die  zwi- 
schen sie  gelagerten  Weichteile. 

Nicht  selten  ist  die  Luxation  mit  Hautverletzung   kompliziert, 
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sei  es,  dass  dw  Tibia  die  Haut  durchstösst  oder  dass  die  letztere  nach- 
träglich  durch  den  übermässigen   Druck  gangränös  wird. 

Die  Symptöiiie  der  Toristiliidigeii  Luxation  sind  sehr  charakte- 
ristisch (Fig.  518).  Der  ganz«:»  Fuss  erscheint  dem  Au^e  verlängert 
Der  Fersenvursprung  ist  verschwunden.  Die  Achillessehnr 
zieht  in  senkrechter  Linie  nach  aufwärts.  Zu  ihren  beiden  Seiten 
fühlt  man  die  Knöchel,  die  der  Fusssohle  genähert  sind,  da  ja 
die  Gabel  des  Unterschenkels  auf  dem  niedrigen  hinteren  Fersenfort- 
satze  auf  ruht.  Vorn  ragt  die  Talus  rolle  heraus.  Man  kann  ihre 
Gelenkfiliche  durch  die  stark  gespannten  Weichteile  mehr  oder 
weniger  deutheh  vor  der  Tibia  hindurchfühlen.     Der  Fuss  kann  in 

Fitr  ^is. 


leichter  Dorsahlex  ion  fixiert  sein,  ist  aber  auch  ebenso  oft  plantar- 
wärts  flektiert,  indem  er  seiner  eigenen  Schwere  folgt. 

Ist  die  Luxation  eine  ttnyollsUlndige,  so  sind  die  Symptome 
weniger  deutlich  ausgesprochen,  besonders,  wenn  bereits  eine  erhebliche 
Schwelhing  eingetreten  ist.  Dann  ist  wohl  eine  Verwechsln njSf  der 
Luxation  mit  einer  Fractura  supraraalleolaris  denkbar,  bei  dtr 
dip  beiden  oberen  Fragmente  nach  hinten  getreten  sind.  In  solchem 
Falle  wird  die  genaue  Untersuchung  in  der  Narkose  die  Zweifel  Idseiu 
indem  in  dieser  sicher  nachweisbar  sein  wird,  dass  die  Mall eolen  hei 
der  Fraktur  mit  dem  Fuss  nach  vorn,  bei  der  Luxation  sher 
mit  dem  Unterschenkel  nach  hinten  gerückt  sind.  NatQrlidi 
»pricht  auch  der  Mangel  des  fixen  Bruchschmerzes  und  der  Krepitabon 
rär  das  Vtirhandensein  einer  Luxation, 

Die  Pro^ase  der  nicht  eingerichteten  Luxation  ist  nicht  tu  un- 
günstig JEU  stellen,     Anfangs  bestehen  zwar  heftige  Schmerzen  bei  OiA- 
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Tersuchen,  später  aber  gibt  der  dorsalflektierte  Fuss  doch  eine  Stütze 
ab,  so  dass  die  Patienten  mit  ihrem  Hackenfuss  sich  leidlich  fortbewegen 
können.  Bei  eingerichteter  Luxation  könnten  die  gleichzeitigen  Frak- 
turen eine  Steifigkeit  des  Gelenkes  hervorrufen,  falls  sie  nicht  berück- 
sichtigt würden. 

Die  Therapie  bewirkt  die  Einrichtung  leicht,  indem  man  die 
Tibia  auf  demselben  Wege  zurückführt,  auf  dem  sie  luxierte.  Zu  dem 
Zweck  macht  man  zunächst  eine  starke  Dorsalflexion  und  drückt 
dann  das  untere  Ende  der  Tibia  nach  vorn,  während  man  den 
Fuss  gleichzeitig  nach  hinten  und  unten  schiebt.  Eine  Schluss- 
plantarflexion  vollendet  dann  die  Reposition.  C.  Hueter  hat  iiuf 
diese  Weise   die  Luxation   noch   nach   V'jährigem   Bestehen   reponiert. 

In  ganz  frischen  Fällen  von  Subluxation  genügt  zuweilen  schon 
das  einfache  Anziehen  des  Fusses  nach  hinten,  des  Unterschenkels  nach 
vom  zur  völligen  Einrichtung.  Nach  derselben  wird  das  Gelenk  für 
2 — 3  Wochen  in  einem  Kontentivverband  festgestellt  und  später  vor- 
sichtig mit  passiven  Bewegungen  begonnen  und  massiert. 

Bei  komplizierter  Luxation  könnte  man  etwaige  der  Reposition 
im  Wege  stehende  Knochenteile  resezieren  (Roser-Krause). 

2.  Luxationen  des  Fusses  nach  hinten. 

Die  Luxationen  des  Fusses  nach  hinten  kommen  etwas  häu- 
figer vor  als  die  nach  vorn.  Sie  entstehen  stets  in  der  Weise,  dass 
bei  einem  Fall  die  Körperschwere  den  Unterschenkel  nach  hinten  reisst, 
während  der  Fuss  am  Boden  fixiert  ist  oder  auf  eine  nach  vorn  ab- 
schüssige Ebene  auffällt.  Dadurch  kommt  der  Fuss  in  eine  forcierte 
Plantarflexion.  Es  bildet  sich  durch  das  Anstemmen  des  hinteren 
Randes  der  Tibia  an  dem  hinteren  Rand  der  TalusroUe  ein  Hypomoch- 
lion,  die  fortwirkende  Gewalt  zerreisst  über  diesem  die  Seitenbänder, 
das  Gelenk  kommt  vorn  zum  Klaffen,  die  Tibia  sprengt  die  vordere 
Kapselwand  und  gleitet  nun  über  die  glatte  Fläche  der  TalusroUe 
nach  vorn.  Damit  ist  aber  die  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  ge- 
geben. Zu  dieser  indirekten  Gewalt  kommt  gelegentlich  noch  eine 
direkte  hinzu,  so  in  einem  Falle  von  Schanz  ein  direkter  Stoss,  welchen 
das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  auf  das  untere  Ende  der  Tibia  im 
Sinne  und  in  der  Richtung  der  Luxation  ausübte. 

Fixiert  wird  diese  falsche  Stellung  dann  wiederum  dadurch,  dass 
der  Fuss  durch  eine  sekundäre  Bewegung  seine  rechtwinklige  Lage  zum 
Unterschenkel  einzunehmen  sucht. 

Im  Moment  der  Luxation  kommt  es  zu  ausgedehnten  Bänderzer- 
reissungen.  Honigs chmied  sah  bei  seinen  Versuchen  Zerstörung  der 
Lig.  talofibularia ,  des  Lig.  calcaneofibulare  und  des  Lig.  deltoideuni. 
In  einzelnen  Fällen  wurden  auch  der  Malleolus  externus  oder  beide 
Knöchel  abgerissen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  dann  weiterhin  noch  die  Fibula  im 
unteren  Drittel  gebrochen.  Das  obere  Bruchende  folgt  der  Tibia  nach 
vom,  das  untere  dem  Talus  nach  hinten.  Auch  hier  ist  die  Luxation 
öfters  eine  komplizierte. 

Die  Symptome  sind  äusserst  deutlich  ausgeprägt  (Fig.  519).  Der 
vordere  Teil  des  Fusses  ist  verkürzt,  der  Fersenteil  um  e))en- 
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soviel   verlängert.     Vorn   springt   auf  dem  Fussrücken  die  Tibia 
hervor.    Ihre  scharfrandige  Gelenkfläche  lässt  sich  unter  der  in 


Fig.  r.io. 


einer  ges])unnten  Falte  herüberziehenden  Haut  zum  Teil  durch- 
fühlen, und  zwar  umsomehr,  je  tiefer  die  Fussspitze  steht  (Fig.  519». 
An    mageren   Füssen   sieht   man   die   Strecksehnen    als    gespannte 


Fig.  ''ao. 
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Au^  lliiiidliuoli  ilor  praktischen  Chirurgie.    2.  \nü..  IV.  Bd. 


Stränge  ülK?r  den  Fussrücken  verlaufen.  Die  Achillessehne  zieht 
in  einem  stärkeren,  nach  hinten  konkaven  Bogen  zum  Fersen- 
hücker  (Fig.  520).  Zwischen  ihr  und  den  Unterschenkelknochen  lu»- 
steht  eine  tiefe  Uinne. 


Luxatioaeia  des  Fuüses  nach  hittteti. 
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Für   flie    unvollständige  Luxation    gilt   dasselbe   wie    bei    der 

^Luxation  nach  vorn,    hier  ist  aber  kaum  eine  Verwechslung  mit  einer 

Fraktur  niöfi^lich.     Nur  ein  starker  Bluterp^uss  und  eine  triscbe  reaktive 

Schwellung  könnten  die  eben  gezeichneten  Konturen  etwas  verwisehen. 

Die  Prognose  ist  insofern  schlechter  als  bei  der  Luxation  nach 
vom,  als  der  tiebrauch  des  FuÄses  bei  nicht  geschehener  Einrichtung 
sehr  beeinträchtigt  ist ,  indem  er  in  S  p  i  t z f u  s  s s t  e  11  u  n  g  verbleibt. 
Vi  dal  beobachtete  eine  grosse  Neigung  der  eingerichteteu  Luxation 
zu  Rezidiven,  wie  er  glaubt,  infolge  des  Zuges  von  seiteu  der  Waden- 
muskeln. 

Die  Therapie  vollzieht  die  Einrichtung  durch  forcierte  Plantar- 
^  f  1  e  X  i  o  n  t  Zug  a  ni  F  u  s  s  n  a  c  li  v  o  r  n  bei  gleichzeitige  m  D  ruck 
gegen  das  untere  Ende  des  Unterschenkels  nach  hinten 
und  Schlussdorsalflexion 


AüH  IJandbueh  de 


I ürgie.    2.  Aufl.,  IV.  Bd. 


Die  Nachbehandlung  gleicht  der  bei  der  Luxation  des  Fusses 
nach  vorn* 

Der  Vollständigkeit  halber  wollen  ^ir  hier  noch  der  sehr  seltenen 
Luxationen  des  Fusses  nach  oben  gedenken,  die  im  ganzen 
5m al  als  unkomplizierte  Fälle  beschrieben  sind.  Die  Luxation  nach 
oben  entsteht  durch  FaU  auf  die  Fiisssohle  oder  Ferse,  wobei  der  Talus 
zwischen  Tibia  und  Fibula  eingekeilt  wird.  Das  Fussgelenk  erscheint 
natürlich  dadurch  .stark  verbreitert  und  die  Malleolen  sind  der  Sohle 
genähert.  Die  Heposition  geschieht  durch  Zug  am  Fuss  bei  fest- 
gehaltenem Unterschenkel. 


B.  Luzationen  dea  Fusses  in  seitlicher  Bichtung. 

Die  Luxationen  des  Fusses  in  seitlicher  Richtung  können,  wie  wir 
bei  deo  Knöchel brüchen  schon  gesehen  haben,  nicht  ohne  diese  letzteren 
vorkommen,  weil  der  Talus  durch  dieselben  in  seiner  Lage  fixiert  ist. 
Wir  haben  auch  schon  hervorgehoben,  dass  der  Mechanismus  der 
KnöcheJbrüche,  dieser  ja  auch  V e  r  r e  n  k  u  n  g  s  b  r  ü  c  h  e  genannten  Ver- 
letzungen, identisch  ist  mit  denen  der  Luxationen»  indem  diese  letzteren 

Uoffftf  Frttlctarei]  und  Luxationexi.    4.  Anfl,  86 
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nur  durch  eine  Fortwirkung  der  als  forcierte  Ab-  oderAd- 
duktion  statthabenden  üewalt  entstehen  und  ge wisser massen  einen 
höheren  Grad  der  Frakturen  darsteHen. 

Die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  zeichnen  sich 
demgemäss  vor  den  durch  Ah-  oder  Adduktion  entstehenden  Knöchel- 
brüchen nur  durch  ihre  äussere  Erscheiauuj^^  aus.  Die  pathologische 
Anatomie  beider  Verletzungen  ist  die  gleiche,  nur  dasi*  bei  der  Lu- 
xation e  i  u  e  s  t  ä  r  k  e r  e  D  i  .s  1  o  k  a  t  i  o n  der  ge b r o c  h en  e n  K ao ch ^ n 
s  t  a  1 1  g  e  f  u  n  d  e  n  h  a  t . 

Typische  Fälle  sind  in  jüngster  Zeit  von  tjraff  beschrieben 
worden, 

t.  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen. 

Diese  häutigste  Luxation  des  Fussgelenkes  entsteht  durch  eine 
gewaltsame  A  b  d  n  k  t  i  o  n  des  Fusses.  Durch  dieselbe  zerbricht  die 
Fibula,   werden   die   inneren  Seitenblinder   zerrissen   oder  reissen  diese 


riß,  B2f, 
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den  Malleolus  internus  in  der  früher  beschriebenen  Weise  ab,  und  danu 
wird  der  P\iss  durch  das  Gewicht  des  Körpers,  sei  es  bei  einem  Ver- 
such des  Patienten  aufzutreten  oder  beim  Hinfallen  desselben,  wobei 
das  gebrochene  Glied  unter  den  Körper  zu  liegen  kommt,  nach  aussen 
abgelenkt.  Dann  dreht  sich  der  Talus  um  seine  sagittale 
Achse,  so  dass  seine  konvexe  Rolle  gegen  ddn  Malleolus 
internus,  seine  untere  Fläche  aber  mehr  oder  weniger 
nach  aussen  zu  stehen  kommt  Selten  ist  er  dabei  auch 
gleichzeitig  noch  in  b o r i z o n t a  1  e r  R i e h t u n g  nach  aussen  hin  ver* 
schoben. 


Luxationen  des  Fasses  nach  aussen. 
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Das  ist  die  gewöhnliche  Form  der  Luxation.  Es  kommt  aber 
noch  eine  Abart  derselben  vor,  bei  welcher  der  Talus  sich  nicht  um 
seine  sagittale  Achse  gedreht  hat,  sondern  bei  der  die  Drehung  um 
eine  vertikale  Achse  erfolgte,  so  dass  der  ganze  Fuss  vollständig 
nach  aussen  umgedreht  liegt.  Diese  Abart  der  äusseren  Luxation  kann 
man  nach  G.  Fischer  recht  wohl  als  Rotationsluxation  des 
Fusses   nach    aussen   oder   auch   als  Eversionsluxation  be- 

FiR.  523. 


zeichnen.  Sie  wurde  zuerst  von  Huguier,  dann  von  Thomas  und 
G.  Fischer  beschrieben. 

Der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Formen  von  Luxationen 
wird  sofort  klar  werden,  wenn  wir  ihre  Erscheinungen  betrachten. 

Die  Symptome  der  gewöhnlichen  ftuNseren  Luxation  mit 
Drehung  des  Talus  um  seine  sagittale  Achse  sind  im  grossen  und 
ganzen  die  der  Abduktionsfrakturen  (Fig.  522).  Der  Fuss  ist 
nur  noch   bedeutend   mehr  abduziert,   so  dass  sein  innerer  Rand 
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Fig.  r.24. 


vollständig  gesenkt,  sein  äusserer  dagegen  fast  senkrecht  nach  oben 
gerichtet  ist,  der  Fussrücken  also  nach  innen,  die  Sohle  nach  aussen 
schaut.  Der  Talus  ragt  mit  seinem  Kopfe  unter  dem  Malleolus 
internus  hervor,  oft  so  stark,  dass  er  die  Haut  zu  durchbrechen 
droht  oder  wirklich  durchbricht.  Dazu  kommen  dann  noch  die  uns 
schon  bekannten  Zeichen  der  begleitenden 
Frakturen  der  Knöchel,  insbesondere  der 
Fibula. 

Die  Symptome  der  RotationftloxationeB 
des  Fusses  nach  aussen  sind  dagegen,  nach 
dem  Falle  G.  Fischers  geschildert,  folgende 
(Fig.  523).  Am  hervorstechendsten  ist  die  hoch- 
gradige Auswärtsdrehung  des  Fusses, 
Dieselbe  ist  so  stark,  dass  der  ganze  äussere 
Fussrand  auf  derünterlage  aufliegt,  wenn 
der  Kranke  mit  gerade  nach  vorn  gerichteter 
Kniescheibe  auf  dem  Rücken  liegt.  Der 
Fuss  ist  also  um  etwa  90^  um  seine  verti- 
kale Achse  gedreht.  Der  Fuss  st^ht  ferner- 
hin in  Plantarflexion,  während  der  äussere 
oder  innere  Fussrand  weder  gesenkt  noch  ge- 
hoben ist.  Die  Achillessehne  verläuft  sehr 
gespannt,  die  Ferse  tritt  auffallend  her- 
vor, desgleichen  der  Malleolus  internus. 
Ebenso  befindet  sich  auf  der  äusseren  Seite  ein 
starker  Vorsprung,  der  jedoch  nicht  vom  Mal- 
leolus externus  herrührt,  sondern  von  der  fiir 
die  Fibula  bestimmten  Gelenkfläche  der  Tibia. 
Erst  wenn  man  mit  dem  Finger  auf  die  Rück- 
seite des  Unterschenkels  gleitet,  fühlt  man  den 
Malleolus  externus  als  harten  Körper.  Derselbe 
wird  also  nach  hinten  verschoben.  Schliesslich 
fallt  bei  Seitenlage  des  Patienten,  bei  welcher 
der  gesenkte  Fuss  gerade  nach  vorn  steht,  am 
Unterschenkel  sehr  deutlich  eine  schmale 
Längs  furche  auf,  welche  etwa  handbreit  unter 
dem  Fibulaköpfchen  beginnt  und  schräg  nach 
unten  verläuft,  um  sich  an  der  Rückfläche  des 
Unterschenkels  zu  verlieren  (Fig.  524).  Diese 
Furche  entspricht  dem  Verlauf  des  M.  peroneus 
longus,  der  sich  nach  G.  Fischer  durch  den  Reiz  des  gebrochenen 
und  nach  hinten  verschobenen  Malleolus  externus  kontrahiert. 


2.  Luxationen  des  Fusses  nach  innen. 


Wir  haben  früher  gesehen,  dass  die  Adduktionsfrakturen  der 
Knöchel  selten  mit  Dislokation  einhergehen,  dass  aber,  wenn  eine  solche 
vorhanden  ist,  der  Fuss  eine  Adduktionsstellung  einnimmt.  Wenn  wir 
annehmen  müssen,  dass  die  Luxation  des  Fusses  nach  innen  ein- 
fach eine  stark  dislozierte  Adduktionsfraktur  ist,   so  ist  es  klar,   dass 
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die  adduzierende  Gewalt  eine  recht  bedeutende  sein  muss,  um  eine 
innere  Luxation  zu  erzeugen. 

In  der  Tat  beobachtete  man  dieselbe  nur  äusserst  selten  (Wendel 
3mal).  Die  veranlassende  Ursache  war  auch  niemals  ein  einfaches  Um- 
kippen des  Fusses  nach  innen,  sondern  es  kam  dazu  noch  ein  Fall, 
bei  dem  der  Fuss  unter  den  Körper  zu  liegen  kam,  oder  eine  starke 
Einwärtsknickung  des  Unterschenkels,  während  der  Fuss  in  adduzierter 
Stellung,  z.  B.  zwischen  zwei  Balken  fixiert  wurde.  Andere  Male  waren 
die  Patienten  in  einem  Wagenrad  hängen  geblieben  und  geschleift  worden. 

Nach  eingetretener  Luxation  bietet  die  Stellung  des  Fusses  das 
umgekehrte  Bild  der  Luxation  nach  aussen  dar.    Die  konvexe  Rolle 


Fig.  525, 


des  Talus  schaut  gegen  den  Malleolus  externus,  seine  untere 
Fläche  nach  innen.  Der  innere  obere  Rand  der  Rolle  stemmt  sich 
auch  wohl  am  inneren  Rand  der  tibialen  Oelenkfläche  an,  wenn  der 
Malleolus  internus  abgeknickt  ist. 

Die  Luxation  ist  ausserordentlich  häufig  durch  Weichteilverletzun- 
gen kompliziert,  indem  die  gebrochenen  Knochen  von  innen  nach  aussen 
die  entgegenstehenden  Gewebe  perforieren.  Malgaigne  fand  unter 
22  derartigen  Luxationen  19  mit  Eröffnung  des  Gelenkes.  Von  be- 
gleitenden Frakturen  waren  dabei  verzeichnet  solche  des  Talus,  der 
Tibia,  der  Fibula  allein  und  solche  der  Tibia  und  Fibula  zusammen. 
In  einem  Falle  waren  Tibia,  Talus  und  Calcaneus  gebrochen,  die  Fibula 
aber  intakt. 


506  Luxationen  im  Talotarsalgelenk. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  unverkennbar  (Fig.  525).  Der 
Fuss  hat  eine  Elumpfussstellung  und  meistens  auch  etwas  Spitz- 
fussstellung  angenommen.  Sein  innerer  Rand  ist  erhoben,  der 
äussere  gesenkt.  Die  ganze  innere  Seite  erscheint  konkav,  die 
äussere  konvex  und  halbkreisförmig  abgerundet.  An  der  Spitze 
des  äusseren  Knöchels  fühlt  man  Krepitation,  vor  dem  Malleolus 
externus  einen  von  dem  Talus  gebildeten  Vorsprung. 

Als  Beispiel  einer  unkomplizierten  Luxation  des  Fusses 
nach  innen,  bei  der  auch  keine  Knöchelbrüche  vorhanden  ge- 
wesen sein  sollen,  führen  wir  eine  Beobachtung  von  Spaeth  an. 

Ein  37  Jahre  alter  Mann  blieb  beim  Abspringen  vom  Wagen  mit 
dem  linken  Fuss  in  den  Speichen  eines  Rades  hängen  und  stürzte  im 
gleichen  Moment  zu  Boden. 

Bei  der  Untersuchung,  2  Stunden  nach  der  Verletzung,  zeigte  es 
sich,  dass  der  linke  Fuss  eine  Drehung  von  90®  um  seine  Längsachse 
erlitten  hatte,  so  dass  er  also  in  extremster  Varusstellung,  mit  seinem 
inneren  Rand  ganz  nach  oben,  mit  dem  äusseren  ganz  nach  unten 
stand.  Der  Malleolus  internus  ruhte  auf  der  inneren  muldenförmigen 
Fläche  des  Calcaneus,  indes  der  äussere  Knöchel  auf  der  Gelenkfläche 
des  Talus  lag.  Die  Konturen  des  Talus  und  Os  naviculare  waren  durch 
die  prall  gespannte  Haut  leicht  zu  erkennen.  Keine  Zeichen  einer 
begleitenden  Fraktur. 

Wegen  drohender  Hautgangrän  wurde  die  Reposition  sofort  in 
Narkose  vorgenommen.  Dieselbe  gelang  nach  Entspannung  der  Achilles- 
sehne durch  Beugung  im  Kniegelenk  leicht  vermittels  einer  gelinden 
Dorsalflexion  und  energischen  Rotation  nach  innen.  Der  Talus  schnappte 
dabei  mit  einem  deutlich  fühlbaren  Ruck  ein.  Die  Heilung  erfolgte 
mit  gut  beweglichem  Gelenk. 

Bezüglich  der  Prognose  und  Therapie  der  seitlichen  Fussgelenks- 
luxationen  können  wir  uns  kurz  fassen.  Es  gilt  hier  ganz  dasselbe 
wie  von  den  Knöchelbrüchen,  nur  muss  man,  in  Anbetracht  der  grös- 
seren Verletzung,  die  Behandlung,  wenn  möglich,  mit  noch  grösserer 
Vorsicht  leiten. 


Luxationen  im  Talotarsalgelenk. 

Im  Talotarsalgelenk,  dessen  Anatomie  und  Physiologie  uns 
schon  geläufig  ist,  beobachtet  man  zwei  Arten  von  Luxationen.  Ein- 
mal bleibt  der  Talus  in  seiner  normalen  Verbindung  mit  der  Tibia 
und  Fibula,  dagegen  verschiebt  sich  der  ganze  übrige  Fuss  gegen  ihn 
selbst  —  Luxatio  })edis  sub  talo,  das  andere  Mal  luxiert  der  Talus 
allein,  indem  er  sowohl  seine  Gelenkverbindung  mit  dem  Tarsus  als 
die  mit  der  Tibia  und  Fibula  sprengt — isolierte  Luxation  des 
Talus. 

Wir  betrachten  zuerst  die 
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Lnxatio  pedis  sab  talo. 

Die  Kenntnis  der  Luxatio  pedis  sub  talo,  Luxatio  subtalica, 
Luxation  sous-astragalienne  (Broca)  verdanken  wir  wesentlich  den 
genauen  üntersucliungen  von  Broca  und  Henke.  Neuerdings  hat 
Hildebrand  2  Fälle  beschrieben  und  durch  gute  Röntgenbilder 
illustriert. 

Diese  Luxationen  sind  sehr  selten,  da  sie  im  allgemeinen  durch 
die  gleiche  üebertreibung  der  physiologischen  Bewegungen  des  Talo- 
tarsalgelenkes  entstehen  wie  die  Luxationen  des  Talokruralgelenkes. 
Wir  haben  aber  bei  diesen  letzteren  gesehen,  dass  der  Fuss  im  Moment 
der  Luxation  durch  Feststellung  im  Talotarsalgelenke  gewissermassen 
in  einen  starren  Hebel  verwandelt  wird,  der  dann  seine  Kraft  an  der 
Gelenkverbindung  des  Talus  mit  ien  Unterschenkelknochen  ansetzt. 

Nun  kommt  es  gelegentlich  vor,  dass  das  Talotarsalgelenk  selbst 
zum  ersten  Angriffspunkt  der  Gewalt  wird.  Dieselbe  zerreisst  dann 
den  starken  Apparatus  ligamentosus  im  Sinus  tarsi,  hebelt  Talus  und 
Calcaneus  voneinander  ab,  löst  ferner  den  Taluskopf  vom  Os  naviculare, 
das  ja  durch  feste  Bandmassen  und  durch  das  Os  cuboides  innig  mit 
dem  Calcaneus  verbunden  ist,  und  gestattet  nun  dem  ganzen  Fuss  von 
den  Gelenkflächen  des  Talus  herunterzugleiten.  Die  Richtung,  die  der 
Fuss  bei  dieser  Verschiebung  erhält,  ist  eine  verschiedene.  Im  allge- 
meinen kann  er  nach  innen,  nach  aussen,  nach  hinten  und  nach  vorn 
vom  Talus  zu  stehen  kommen,  und  demgemäss  unterscheidet  man  auch 

1.  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen, 

2.  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  aussen, 

3.  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten, 

4.  die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorn. 

I.  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  entsteht  sowohl  am  Leben- 
den als  an  der  Leiche  durch  eine  forcierte  Adduktion  des  Fusses. 
Den  dabei  stattfindenden  Mechanismus  schildern  Henke  und  Lossen 
folgendermassen.  Hypomochlion  der  luxierenden  Gewalt  wird  die  hin- 
tere Ecke  des  Sustentaculum  tali  des  Calcaneus.  Die  Gelenkspalten 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  kommen  zum  Klaffen,  der  Kopf  des 
Talus  tritt  aus  der  Pfanne  des  Os  naviculare,  das  Lig.  interosseum  im 
Sinus  tarsi  zerreisst  und  der  Talus  wird  von  dem  vorwärts  stossenden 
Unterschenkel  über  den  Calcaneus  hinweggeschoben.  Er  kann  sich  nun 
gegen  den  Proc.  anterior  calcanei  anstemmen  oder  ihn  nach  vorn  über- 
ragen oder  ganz  über  die  obere  Gelenkfacette  hinweg  nach  aussen 
gleiten. 

Die  Symptome  dieser  Luxation  sind  wohl  ausgesprochen  (Fig.  526). 
Der  Fuss  steht  supiniert  und  einwärts  rotiert,  hat  also  das  Aus- 
sehen eines  Klumpfusses.  Die  Fusssohle  schaut  nach  innen  und 
ist  zuweilen  nahezu  vertikal  gerichtet.  Der  innere  Fussrand  er- 
scheint etwas  verkürzt  und  mehr  konkav,  der  äussere  mehr  ver- 
längert (Mac  Cormac).  Der  Malleolus  externus  prominiert 
stark.     Unter   ihm   fehlt   die  Resistenz    des  Calcaneus,   der  ja 
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nach  innen  gewichen  isi    Dor  Malleolus  interons  ist  kaum  zu  mhlen, 

dagegen  stösst  man  unter  ihm  auf  einen  läng  lieben  Vorsprang. 
den  Innenrand  des  Calcaneus»  dessen  Sustentaculuni  tali  man  be- 
sonders deutlich  fühlt.  Der  runde  Kopf  des  Talus  ruht  dicht 
unter  der  Haut,  etwa  über  dem  Gelenk  zwischen  Calcaneus  uni 
Os  cuboides,  und  ist  hier  fühlbar  und  sogar  zu  sehen,  wenn  keine 
zu  starke  VYeichteilsehweliung  besteht.  Die  ihn  bedeckende  Haut  i*t 
dabei  sehr  straff  gespannt,  wenn  sie  nicht  schon  perforiert  ist.  Dir 
Tuberositas  ossis  navicularis  springt  ebenfalls  stark  hervor, 
während  hinter  ihr  sich  eine  nnregelmässig  tiefe  Furche  bis  zam 
Sustentaculum  tau  erstreckt.    Die  aktiven  Bewegungen  des  Fusses 
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sind  aufgehoben.     Passiv  kann  man  den  Fuss  beug^-n,   ^^recken 
und  adduzieren^  aber  nicht  abduzieren. 

Dieses  eben  geschilderte  Bild  kann  zuweilen  verwiscni  -  n.  ]  rch 
eine  beträchtliche  Schwellung  (ier  Weichteile.  Aber  auch  «l;in!i  wini 
die  Diagnose»  besonders  in  der  Narkose,  stets  zustellen  sein,  oarh- 
dem  man  vielleicht  die  Schwellung  etwas  wegraassiert  hat.  Eine  Luxa- 
tion des  Talokniralgelenkes  ist  leicht  auszuschliessen,  da  ja  der  Ta]t» 
seine  normale  Stellung  zu  den  beiden  Malleolen  beibehtilt  und  dem- 
gemäss  Beugung  und  Streckung  des  Fusses  frei  von  statten  gebeiL 
Sollte  man  je  über  die  vorliegende  Verletzung  im  Zweifel  sein,  so  isl 
ein  Wink  Rosers  wohl  zu  beachten.  Eoser  macht  nämlich  darauf 
aufmerksam,  dass  man  immer  an  die  Luxatio  suh  talo  denken  mOss«, 
wenn  die  vorhandene  Adduktionsstelhing  des  Fusses  nicht  zu  korrigier»« 
ist  und  sich  im  Sprunggelenk  keine  Erklärung  für  dieselbe  findet 
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Die  Prognose  der  Luxatio  sub  talo  nach  innen  ist  wie  die  der 
übrigen  Luxationen  sub  talo  eine  im  ganzen  günstige,  wenn  die  Ein- 
richtung gelingt.  Dann  lernen  die  Patienten  nach  längerer  Zeit  wieder 
gut  gehen.  Die  Einrichtung  ist  aber  des  öfteren  misslungen  —  wahr- 
scheinlich weil  man  den  Mechanismus  der  Luxation  nicht  kannte.  Dann 
war  das  funktionelle  Resultat  ein  schlechtes,  so  dass  man  später  zu 
operativen  Eingriffen,  wie  Resektion  des  Taluskopfes  oder  Exstirpation 
des  ganzen  Talus  greifen  musste.  Solche  Operationen  hat  man  wohl 
auch  gleich  anfangs  gemacht,  wenn  die  frische  Luxation  eine  kom- 
plizierte und  schwierig  einzurenkende  war. 

Die  Therapie  vollzieht  die  Reposition,  während  Knie-  und  Hüft- 
gelenk zur  Erreichung  einer  völligen  Muskelerschlaffung  rechtwinklig 
gebeugt  sind  (Mac  Cormac),  in  der  Weise,  dass  man  den  Fuss  die- 
selben Bewegungen  rückwärts  machen  lässt,  die  er  machen  musste,  um 
in  die  abnorme  Stellung  hereinzukommen.  Diese  Sätze  gelten  ebenso 
auch  für  die  übrigen  Luxationen  sub  talo.  Man  wird  also  die  be- 
stehende Adduktion  zuerst  noch  etwas  mehr  forcieren,  dabei 
von  innen  gegen  den  Fuss,  von  aussen  gegen  den  Talus  drängen 
lassen,  etwas  extendieren  und  dann  in  starke  Abduktionsstel- 
lung  übergehen.  Der  Fuss  schnappt  dann  in  seine  richtige  Stellung 
zurück  und  wird  in  dieser  durch  einen  leichten  Gipsverband  für  2  bis 
3  Wochen  fixiert.  Später  folgt  dann  die  Massage  und  Gymnastik, 
während  der  Fuss  in  einem  festen  Schnürstiefel  den  nötigen  Halt  be- 
kommt. 

Besondere  Vorsicht  ist  nötig,  wenn  eine  Drucknekrose  der  Haut 
zu  erwarten  ist.  Dann  wird  der  Verband  bald  gewechselt  und  von 
vornherein  aseptisch  verfahren.  Dieses  letztere  versteht  sich  von  selbst 
für  komplizierte  Luxationen. 

2.  Luxatio  pedis  sub  talo  nacli  aussen. 

Die  zweite  Gruppe  der  Luxationen  sub  talo  umfasst  diejenigen, 
bei  welchen  der  Fuss  nach  aussen  vom  Talus  luxiert  wird.  Sie  sind 
die  häufigsten  der  hierher  gehörigen  Verrenkungen.  Unter  20  Fällen 
derselben  kamen  sie  13mal  zur  Beobachtung. 

Diese  Luxationen  kommen  zu  stände  durch  forcierte  Ab- 
d  u  k  t  i  o  n  des  Fusses ,  und  zwar  durch  ein  heftiges  Auffallen  auf  die 
Ferse,  während  der  Fuss  in  dieser  hjperabduzierten  Stellung  steht,  oder 
durch  einen  Stoss  gegen  die  äussere  Seite  des  Unterschenkels,  während 
der  Fuss  fixiert  ist. 

Als  Hypomochlion  für  die  luxierende  Gewalt  dient  wiederum  der 
Calcaneus,  jetzt  aber  die  Dorsalfläche  seines  Processus  anterior.  Das 
Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  kommt  zum  Klaffen  nach  innen, 
so  dass  hier  der  Apparatus  ligamentosus  zerreisst,  der  Talus  verschiebt 
sich  auf  den  Gelenkflächen  des  Calcaneus  und  an  dem  Os  naviculare 
vorbei  nach  innen,  womit  der  Fuss  nach  aussen  von  ihm  zu  liegen 
kommt. 

Die  grosse  Gelenkfacette  des  Talus  ruht  nunmehr  auf  dem  Susten- 
taculum  tali  des  Calcaneus,  während  der  Kopf  nach  innen  von  dem  Os 
naviculare  steht.  Verlassen  sich  Talus  und  Calcaneus  vollständig,  so  liegt 
der  Fuss  ganz  auf  der  äusseren  Seite  des  Malleolus  externus.    In  einem 
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von  B  r  y  a  n  t  beschriebenen,  von  Key  beobachteten  und  sezierten  Fall 
wurde  der  Musculus  tibialis  posticus  vor  der  Tibia  gefunden.  Er  drückte 
den  Talus  herab.  Der  Nervus  tibialis  verlief  stark  gespannt  über 
den  Talus. 

Die  Symptome  verhalten  sich  umgekehrt  wie  die  der  Luxatio 
sub  talo  nach  innen  (Fig.  528).  DerFuss  hat  eine  vollständige 
Plattfussstellung  eingenommen ,  sein  innerer  Rand  ist  gesenkt, 
sein  äusserer  erhoben.  An  seinem  äusseren  Rande  springen 
stärker  hervor  der  Calcaneus  und  das  Os  cuboides.  Ueber 
diesen  beiden  Knochen  findet  sich  dagegen  eine  Vertiefung,  und 
zwar  dort,  wo  normalerweise  der  Malleolus  externus  und  das  Caput 
tali  die  Haut  hervorwölben.    Der  Malleolus  internus  ist  der  Fuss- 
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Fig.  529. 


sohle  näher  gerückt  und  buchtet  hier  die  Weichteile  hervor.  Vor 
ihm  bildet  der  Kopf  des  Talus  einen  Vorsprung.  Das  Os 
naviculare  ist  auf  dem  Fussrücken  deutlich  zu  fühlen.  Die 
Beuge-  und  Streckbewegungen  sind  erhalten,  Abduktion 
aber  und  besonders  dieAdduktion  behindert.  Dagegen  ist  die 
Beweglichkeit   im   Calcaneocuboidalgelenk   freier   als  sonst. 

In  der  Kegel  ist  der  Malleolus  externus  über  seiner  Spitze 
abgeknickt.  Sehr  oft  ist  auch  hier  eine  Zerreissung  der  be- 
deckenden Weich  teile  vorhanden,  so  dass  der  Talus  frei  aus  der 
Wunde  herausschaut. 

Bezüglich  der  Prognose  gilt  dasselbe  wie  bei  der  Luxatio 
pedis  sub  talo  nach  innen. 

Zur  Reposition   empfiehlt  man  gewöhnlich,    den  Fuss   zuerst 
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noch  stärker  zu  abduzieren  und  ihn  dann,  während  man  etwas 
extendiert  und  die  luxierten  Knochen  direkt  an  ihre  richtige 
Stelle  drückt,  in  Adduktionsstelluhg  überzuführen. 

Pick  kam  in  einem  Falle  mit  dieser  Methode  nicht  zum  Ziel, 
selbst  nachdem  er  die  Achillessehne  durchschnitten  hatte.  Vor  der 
geplanten  Exzision  des  Talus  glückt«  dann  die  Reposition  noch  auf 
folgende  Weise.  Eine  feste  Schlinge  wurde  um  den  Fuss  hinter  der 
Basis  der  Metatarsalknochen  angelegt.  Die  zwei  Enden  derselben 
wurden  angespannt  und  über  die  Schultern  des  Operateurs  gezogen, 
welcher  sein  Knie  vor  den  unteren  Teil  der  Tibia  stemmte.  Unter 
seitlichen  Bewegungen  des  Fusses  wurde  nun  kräftig  gezogen.  Dabei 
schnappte  der  Fuss  alsbald  in  seine  richtige  Stellung  ein.  Pick  glaubt, 
dass  das  Repositionshindernis  in  diesem  Falle  durch  den  hinteren  Rand 
des  Talus  gebildet  wurde,  der  in  die  Grube  zwischen  den  Gelenk- 
facetten der  oberen  Calcaneusfläche  eingekeilt  war,  während  zu  gleicher 
Zeit  sein  von  Weichteilen  umspannter  Hals  durch  den  scharfen  hinteren 
Rand  des  Kahnbeines  festgehalten  wurde. 


3.  Luxatio  pedis  sub  talo  nacli  liinten. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten  ist  eine  der  selten- 
sten Verrenkungen.  Sie  entsteht  durch  eine  forcierte  Plantar- 
flexion des  Fusses,  zu  der  weder  eine  Abduktion,  noch  eine  Adduktion 
hinzukommen  darf.  Die  luxierende  Gewalt  muss  also  genau  in  der 
gleichen  Ebene  mit  der  Achse  des 

Talokruralgelenkes     wirken.        Als  ^'»ß-  '^^ 

Hypomochlion  dient  dann  der  hin- 
tere Rand  der  Calcaneusfacette. 
Der  Talus  stützt  sich  hier  auf,  zer- 
reisst  die  hemmenden  Kapseln  und 
Bänder  und  tritt  nun  mit  dem 
Unterschenkel  über  das  Os  navi- 
culare  hinweg  nach  vorn  auf  den 
Fussrücken. 

Als  Beispiel  der  Luxation  nach 
hinten  wird  gewöhnlich  die  Ver- 
letzung des  Dubliner  Professors  der 
Medizin  Carmichael  angeführt, 
die  Macdonnel  beschrieben  hat. 
Carmichael  ritt  in  starkem  Trabe, 
als  sein  Pferd  stürzte.  Um  nicht 
vornüber  geworfen  zu  werden,  bog 
er  sich  auf  dem  Sattel  nach  hinten  und  stiess  mit  ausgestrecktem 
Unterschenkel  und  Fuss  auf  den  Boden  auf. 

Die  Symptome  der  Verrenkung  traten  sehr  deutlich  hervor.  Der 
Kopf  des  Talus  lag  auf  der  oberen  Seite  des  Os  naviculare 
und  der  Keilbeine  (Fig.  530).  Hier  hob  er  die  Haut  bis  zum 
Bersten  empor.  Seinen  Hals  fühlte  man  dicht  vor  der  Tibia,  die 
samt  der  Fibula  mit  dem  Talus  in  Verbindung  geblieben  und  nach 
vorn  gerückt  war.  Die  Ferse  war  infolge  dessen  verlängert, 
während  'der  Vorderfuss  verkürzt  erschien.     Die  Achillessehne 
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prominierte  stärker  als  normal.  Der  Fuss  konnte,  allerdings  unter 
Schmerzen,  gebeugt  und  gestreckt  werden. 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Bryant,  bei  dem  er  die  Am- 
putation ausführte.  Es  handelte  sich  um  eine  komplizierte  Luxation 
und  gleichzeitige  Fraktur  des  Calcaneus.  Die  Verletzung  war  ent- 
standen, indem  der  Fuss  des  Patienten  von  einer  Lokomotive  erfasst 
wurde,  während  der  Körper  angeblich  nach  aussen  umfiel.  Als  Bryant 
den  Patienten  sah,  war  der  Fuss  nach  einwärts  gedreht  und  ver- 
kürzt. Vor  dem  Malleolus  externus  befand  sich  ein  Knochenvorsprung, 
der  sich  als  das  dislozierte  vordere  Drittel  des  Calcaneus  erwies.  Bei 
der  Sektion  des  Fusses  befand  sich  der  Talus  in  seiner  normalen 
Stellung  zur  Gabel  der  Malleolen,  während  die  Spitze  des  Malleoloj« 
externus  abgebrochen  war.  Der  Taluskopf  ruhte  auf  dem  Os  navi- 
culare,  zwischen  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  an  seiner  Innen-,  und 
den  Sehnen  des  Extensor  digitorum  communis  longus  auf  seiner  Aussen- 
seite.  An  der  Aussenseite  des  Fusses  lag  der  dislozierte  Teil  des 
Calcaneus  auf  der  Dorsalfläche  des  Os  cuboides.  Die  Peronealsehnen 
hatten  ihre  Lage  beibehalten,  verliefen  aber  sehr  gespannt. 

Nach  dem  Gesagten  zeigt  diese  Luxation  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  der  Luxation  des  Fusses  im  Talokruralgelenk  nach 
hinten. 

Hildebrand  beobachtete  zwei  Fälle,  die  sich  dadurch  unter- 
schieden, dass  in  dem  einen  Fall  der  Taluskopf  direkt  nach  vom  ge- 
richtet war,  während  er  in  dem  anderen  Fall  direkt  nach  unten  sah. 
Im  ersteren  Fall  sprang  der  Taluskopf  unter  der  Haut  des  Fassrückens 
hervor,  im  zweiten  Falle  fehlte  er  an  seiner  normalen  Stelle. 

Die  Differentialdiagnose  wird  hier  dadurch  gestellt,  dass  bei 
dieser  Beugung  und  Streckung  des  Fusses  behindert,  bei  der 
Luxatio  sub  talo  aber  frei  sind. 

Knöchelfrakturen  erkennt  man  durch  die  Möglichkeit,  Krepi- 
tation hervorzurufen. 

Etwas  Typisches  scheinen  einige  seltene  Fälle  zu  haben,  in  denen 
bei  der  Luxatio  sub  talo  nach  hinten  aussen  das  Os  naviculare  in 
Verbindung  mit  dem  Talus  bleibt.  Solche  Fälle  sind  von 
Burnett,  Malgaigne  und  neuerdings  von  Kaufmann  beschrieben 
worden.  Wir  ftlhren  hier  den  gut  beschriebenen  Fall  des  letzteren 
Autors  an: 

Ein  20jähriger  Mann  war  in  stehender  Stellung  von  Erdmassen 
verschüttet  worden.  Als  ihn  Kaufmann  nach  9  Monaten  sah,  war 
der  rechte  Fuss  sehr  difform.  Derselbe  war  proniert  und  stark  ab- 
duziert,  in  einem  Winkel  von  110^.  Die  Ferse  war  verlängert;  die 
Achillessehne  sprang  stärker  hervor  als  auf  der  anderen  Seite.  Vor 
dem  Fussgelenk  befand  sich  ein  von  normaler  Haut  bedeckter  starker 
Knochenvorsprung.  Der  innere  Fussrand  bot  ganz  das  Bild  einer 
Luxatio  sub  talo  nach  aussen.  Der  Calcaneus  stand  in  normaler  Be- 
ziehung zum  Os  cuboideum,  dagegen  Hessen  sich  die  auf  dem  Fuss- 
rücken  vorspringenden  Knocbenmassen  nicht  sicher  deuten.  Vor  allem 
fehlte,  um  eine  Luxatio  sub  talo  nach  hinten  aussen  sicher  anzunehmen, 
der  für  diese  Luxation  so  charakteristische  Vorsprung  des  Taluskopfes. 

Die  Gehfähigkeit  war  verschwunden.  Um  dieselbe  wieder  her- 
zustellen,  inzidierte  Kaufmann   auf  die  luxierten  Knochen  *und  fand 
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nun  dabei,  dass  das  Os  naviculare  bei  der  Luxatio  sub  talo  nach  hinten 
und  aussen  mit  dem  Talus  in  Verbindung  geblieben  war.  Kaufmann 
exstirpierte  das  Os  naviculare  und  meisselte  noch  die  Gelenkfläche  des 
Talus  ab,  um  den  Fuss  rechtwinklig  stellen  zu  können.  Eine  Repo- 
sition war  trotz  ausgiebiger  Durchtrennung  der  Verbindung  zwischen 
Talus  und  Calcaneus  infolge  der  bedeutenden  Spannung  der  Flexoren- 
sehnen  nicht  möglich.  Die  Heilung  erfolgte  so,  dass  Patient  später 
gut  ohne  Stock  gehen  konnte. 

Die  Reposition  geschieht  wieder  dadurch,  dass  man  zuerst  die 
falsche  Stellung  des  Fusses  noch  etwas  übertreibt  und  dann  in  die 
entgegengesetzte  übergeht.  Sie  wollte  auf  diese  Weise  in  dem  Falle 
Carmichaels  trotz  der  Anwendung  von  Flaschenzügen  nicht  gelingen, 
bis  sie  ganz  plötzlich  durch  eine  krampfhafte  Bewegung  des  Patienten 
zu  stände  kam.  Henke  bemerkt  hierzu,  dass  vielleicht  ein  Ruck  der 
Wade  die  Bewegung  im  Sinne  der  Plantarflexion  momentan  vermehrt 
und  so  das  Hindernis  beseitigt  habe.  Er  empfiehlt  auch,  dieses  Hilfs- 
mittel vorkommenden  Falles  anzuwenden. 

Als  eine  Mittelform  zwischen  der  Luxatio  sub  talo  nach 
hinten  und  der  nach  innen  beschreibt  Qu^nu  folgenden  veralteten 
Fall,  den  er  an  der  Leiche  eines  etwa  50jährigen  Mannes  fand.  Der 
Fuss  erschien  deform  und  in  Varusstellung.  An  seinem  Dorsum  war 
etwas  nach  aussen  vom  Os  naviculare  ein  runder  harter  Vorsprung  zu 
fühlen.  Die  Beweglichkeit  im  Vorsprunggelenk  war  normal.  Die 
Ferse  schien  verlängert.  Die  Achillessehneninsertion  lag  4  cm  hinter 
der  Tibia.  Die  Sektion  des  Fusses  ergab  nun  folgendes:  Während 
sich  die  übrigen  Fussknochen  in  normaler  Lage  zu  einander  befanden, 
war  die  Lage  des  Talus  zu  ihnen  verändert,  indem  seine  Achse  die 
des  Fusses  schräg  von  hinten  innen  nach  vorn  aussen  kreuzte.  Der 
Mittelpunkt  des  Caput  tali  entsprach  ziemlich  genau  dem  Kreuzungs- 
punkt der  Linie  Calcaneus  und  Cuboideum  einerseits  und  Cuboideum- 
Naviculare  anderseits.  Das  Caput  tali  ritt  also  auf  dem  Gelenk  zwi- 
schen Calcaneus  und  Cuboideum,  überragte  dasselbe  um  etwa  IV«  cm 
und  stützte  sich  auf  das  Cuboideum  und  den  äusseren  Teil  des  Navi- 
culare. Calcaneus  und  Talus  waren  durch  fibröse  Bänder  fest  mit- 
einander verbunden.  Das  Caput  tali  hatte  seinen  Knorpelüberzug  ver- 
loren und  war  statt  dessen  von  einer  Schicht  Bindegewebe  bedeckt. 
Ebenso  war  die  Innenfläche  des  Talus  von  einer  fibrösen  Schicht  über- 
zogen, die  sich  von  hier  zum  Os  naviculare  erstreckte.  Vom  hinteren 
Ende  des  Calcaneus  war  ein  kleines  Fragment  abgebrochen. 

Auf  Grund  dieses  Falles  sieht  Qudnu  die  Luxation  nach  hinten 
überhaupt  nur  als  Spielart  derjenigen  nach  innen  an.  Er  fasst  diese 
beiden  als  Dorsalluxationen  zusammen  und  stellt  ihnen  dann  die 
Luxation  nach  aussen  und  die  nach  vorn  gegenüber. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  wie  Qu^nu  teilte  vor  kurzem  Bartels- 
mann mit.  Es  handelte  sich  hier  sicher  um  eine  Luxatio  pedis  sub 
talo  nach  hinten  und  innen. 

4.  Luxatio  pedis  sub  talo  nacli  vorn. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorn  entsteht  durch  eine 
reine  Dorsalflexion  des  Fusses.   indem  die  Gewalt   von  oben  her 
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Fig.  631. 


den  Unterschenkel   auf  den  Fuss  niederdrückt  und   als  Hypomochlion 
den   vorderen   Band   der   Gelenkfläche   zwischen   Talus   und    Calcaneus 

benützt,  wodurch  das  Gelenk  nach 
hinten  zum  Klaffen  gebracht  wird. 
Durch  die  Hebelwirkung  wird  dann 
der  Fuss  nach  vom  getrieben,  wäh- 
rend Talus  und  Tibia  nach  hinten 
rutschen  (Fig.  531). 

Parise  beobachtete  so  die  Lu- 
xation bei  einem  Arbeiter,  der  ver- 
schüttet wurde. 

Die  Symptome  waren  fol- 
gende: Der  Fersenvorsprung 
war  verschwunden,  der  vor- 
dere Abschnitt  des  Fusses  ver- 
längert. Die  Achse  der  Unter- 
schenkelknochen fiel  auf  den 
hinteren  Teil  des  Fersenbeines, 
Beugung  und  Streckung  des 
Fusses  waren  möglich. 

Oleiche  Fälle  beschrieben  dann 
noch  L.  Petit  und  kürzlich  Planteau.  In  denselben  war  die  Luxa- 
tion durch  einen  Sprung  von  einer  Leiter  herab  auf  die  Ferse  des 
dorsalflektierten  Fusses  entstanden.  Nach  der  Luxation  fiel  sofort  die 
Verlängerung  des  Fusses  —  um  1^«  cm  —  auf. 

Die  Reposition  gelang  leicht  durch  starkes  Drängen  des  Fusses 
nach  hinten  unter  Flexions-  und  Extensionsbewegungen ,  namentlich 
aber  durch  forcierte  Flexion.     Die  Heilung  erfolgte  stets  vollkommen. 
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Wenn  der  Fuss  in  seinem  Talokrural-  und  Talotarsalgelenk  allein 
luxiert  werden  kann,  wie  wir  soeben  besprochen  haben,  so  kommt  es 
gelegentlich  auch  vor,  dass  sich  diese  beiden  Verrenkungen  kombi- 
nieren. Der  Talus  tritt  dann  aus  allen  Verbindungen  mit  den  ihm 
anliegenden  Knochen  heraus,  er  ist  isoliert  verrenkt. 

Es  ist  das  im  allgemeinen  ein  seltenes  Eüeignis.  Krönlein  be- 
obachtete unter  400  traumatischen  Luxationen  keine  einzige  des  Talus. 
Malgaigne  stellte  bis  zum  Jahre  1855  54  Fälle  zusammen,  Iversen 
fand  dazu  bis  1876  weitere  15;  Gross  zählte  1894  43  Fälle. 

Die  Luxationen  des  Talus  können  dabei  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  und  zwar  nach  vorn,  hinten,  aussen  und  innen  er- 
folgen. Dabei  kann  sich  der  luxierte  Knochen  zugleich  noch  um 
seine  Achse  drehen,  so  dass  er  sich  schräg  gegen  die  Achse  des 
Fusses  stellt,  und  schliesslich  kann  er,  wenn  auch  äusserst  selten,  eine 
Yollständige  Umdrehung  in  seiner  Pfanne  zwischen  den  Malleolen 
erfahren.,  so  dass  seine  GelenkroUe  gegen   die  Fusssohle   sieht.     Am 


Isolierte  Luxationen  des  Talus. 


häufigsten  erfolgen  die  Luxationen  nach  vorn,  dann  kommen  die  nach 
vom  aussen  und  vorn  innen,  dann  die  nach  aussen  oder  innen  und 
am  seltensten  die  nach  hinten,  hinten  innen  oder  hinten  aussen. 

Der  Mechanismus  dieser  Verletzungen  ist  ein  komplizierter.  Der 
Talus  bildet  gewissermassen  den  Schlussstein  des  Fussgewölbes.  Er 
wird  daher  am  leichtesten  von  allen  Fusswurzelknochen  heraus- 
geschleudert werden,  wenn  das  Gewölbe  zusammengedrückt  wird,  in 
gleicher  Weise,  wie  ein  Kirschkern  aus  den  Fingern  fortfliegt,  wenn 
man  diese  gegeneinander  presst.  Frühere  Autoren,  vor  allem  Henke, 
nahmen  nun  an,  dass  der  Talus  im  Moment  der  Luxation  zunächst 
durch  eine  forcierte  Plantar-  oder  Dorsalflexion  aus  seiner 
Verbindung  mit  Tibia  und  Fibula  gelöst  und  unmittelbar 
darauf  durch  eine  gewaltsame  Adduktion  oder  Abduktion  aus 
dem  Talotarsalgelenk  gehebelt  würde. 

Diese  Erklärung  ist  soweit  ganz  einleuchtend,  dass  die  genannten 
übermässigen  Bewegungen  miteinander  kombiniert  werden  müssen,  um 
eine  Talusluxation  zu  erzeugen,  fraglich  ist  jedoch,  ob  die  Reihenfolge 
der  Bewegungen,  wie  sie  Henke  annimmt,  die  richtige  ist.  Stetter 
glaubt  dies  nicht.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  durch  die  Uebertreibung 
der  Bewegungen  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  Henke  annimmt,  eher 
Luxationen  des  Fussgelenkes  nach  vom,  hinten  oder  nach  der  Seite, 
mit  oder  ohne  Malleolenfrakturen  erfolgen.  Solle  eine  isolierte  Talus- 
luxation entstehen,  so  müsse  die  Gewalt  zunächst  den  starken  Appa- 
ratus  ligamentosus  im  Sinus  tarsi  zerreissen.  Dies  geschehe  aber  durch 
forcierte  Ab-  oder  Adduktion  des  Fusses.  Erst  nachdem  dieser  Band- 
apparat nachgegeben,  könne  durch  Plantar-  oder  Dorsalflexion  das 
Austreten  des  Talus  im  Talokruralgelenk  erfolgen,  mit  oder  ohne  voll- 
ständige Zerreissung  der  Seitenligamente. 

Demnach  präzisiert  Stetter,  und  wohl  auch  mit  Recht,  den 
Mechanismus  der  isolierten  Luxatio  tali  dahin,  dass  zuerst  durch 
forcierte  Ab-  oder  Adduktion  des  Fusses  die  Verbindungen 
des  Talus  mit  dem  Calcaneus  und  Os  naviculare  gelöst 
werden  und  dass  dann  durch  eine  unmittelbar  folgende 
Dorsal-  oder  Plantarflexion  auch  diejenigen  des  Talokrural- 
gelenkes  zerreissen.  Die  Reihenfolge  der  Bewegungen  ist  daher 
umgekehrt,  als  sie  Henke  angenommen.  Direkt  bewiesen  wurde  die 
Stettersche  Ansicht  kürzlich  durch  eine  von  Schlatter  mitgeteilte 
Beobachtung. 

Wenn  so  der  Mechanismus  im  allgemeinen  feststeht,  ist  derselbe 
doch  für  die  Luxationen  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  noch 
nicht  ganz  aufgeklärt.  Die  Luxation  nach  hinten  kommt  wohl  zu 
stände  durch  Kombination  der  Ab-  oder  Adduktion  mit  einer  Planta r- 
flexion  des  Fusses  (Henke),  die  nach  innen  vorzugsweise  durch 
gewaltsame  Abduktion,  die  nach  aussen  besonders  durch  gewalt- 
same Adduktion,  zweifelhaft  blieb  jedoch  bis  in  die  neueste  Zeit  das 
Zustandekommen  der  Luxation  nach  vorn. 

Die  früheren  Chirurgen  Hessen  die  Luxation  nach  vorn  nach 
Rognettas  Leichenexperimenten  durch  eine  forcierte  Plantar- 
flexion entstehen,  während  gleichzeitig  der  Unterschenkel  unter 
dem  Drucke  des  Körpergewichtes  stark  nach  hinten  gedrängt 
würde,   wie  dies  z.  B.  zutriff*t  für  einen  Fall   aus   beti-ächtlicher  Höhe 
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mit  der  Plantarfläche  des  Fusses  auf  eine  von  hinten  oben  nach  vom 
unten  geneigte  Ebene  oder  bei  einem  Fall  vom  Pferde  und  Hängen- 
bleiben des  Fusses  im  Steigbügel. 

In  neuerer  Zeit  ist  diese  Ansicht  Rognettas  wieder  durch  Dauve 
aufgenommen  und  durch  Versuche  gestützt  worden.  Dauve  erhielt 
nach  Durchschneidung  aller  Bandverbindungen  des  Talus  eine  Luxation 
desselben  nach  vorn  und  aussen  durch  Kombination  der  Plantarflexion 
mit  Adduktion,  eine  Luxation  nach  vorn  und  innen  aber  durch  Plantar- 
flexion mit  Abduktion. 

Dem  gegenüber  behauptet  Henke  gerade  das  Gegenteil.  Xach 
ihm  ist  zur  Erzeugung  der  isolierten  Talusluxation  nach  vorn  neben 
der  Ab-  und  Adduktion  nicht  eine  Plantar-,  sondern  eine  Dorsal- 
flexion notwendig.  Henke  führt  zum  Beweis  seiner  Ansicht  Beob- 
achtungen an  Lebenden  und  Leichenversuche  an.  Diese  letzteren 
wurden  in  der  Art  ausgeführt,  dass  zuerst  eine  Luxation  des  Talus 
im  Talokruralgelenke,  dann  eine  solche  im  Talotarsalgelenke  herge- 
stellt, beide  wieder  reponiert  und  dann  eine  schnelle  Dorsalflexion 
gemacht  wurde.  Dadurch  trat  der  Talus  nach  vom,  und  zwar  gleich- 
zeitig nach  innen,  wenn  noch  eine  Abduktion,  nach  aussen,  wenn  noch 
eine  Adduktion  des  Fusses  hinzugefügt  wurde. 

So  steht  Behauptung  gegen  Behauptung  und  noch  dazu  die 
Angabe,   dass   beide  Ansichten  am   Lebenden   bestätigt   worden   seien. 

Nun  sind  aber  die  Angaben  der  Patienten  über  den  Stand  und 
die  Bewegungen  des  Fusses  im  Augenblick  der  Verletzung  in  den 
seltensten  Fällen  so  genau,  dass  man  daraus  den  Mechanismus  her- 
leiten könnte.  Wir  würden  also  wohl  nie  über  die  Schwierigkeiten 
hinwegkommen,  wenn  wir  nicht  noch  auf  einem  anderen  Wege  einen 
objektiven  Aufschluss  erhalten  könnten.  Ein  solcher  aber  wird  uns 
durch  die  Veränderungen  gewiesen,  die  der  dislozierte  Talus 
bei  der  Luxation  erleiden  kann.  Der  Talus  zeigt  nämlich  mannig- 
fache Läsionen  seines  Knorpelüberzuges  oder  mehr  oder  weniger 
vollständige  Frakturen,  und  der  Sitz  dieser  Verletzungen  gibt  durch- 
aus einwandfrei  den  Hergang  der  Hebelwirkung  an. 

Derartige  Knochenpräparate  verdanken  wir  Kiedinger,  Löbker 
und  G.  Middeldorpf.  Sie  wurden  durch  Exstirpation  des  verrenkten 
Talus  gewonnen. 

Das  Präparat  Kiedingers  (Fig.  532)  entstammt  einer  Luxation 
nach  aussen  und  vorn.  Der  Talus  hat  hier  eine  Fraktur  an  der 
medialen  Seite  erlitten.  Der  Bruch  beginnt  in  der  Mitte  des  unteren 
Randes  der  Gelenkverbindung  zwischen  Tibia  und  Talus  und  erstreckt 
sich  nach  oben  bis  fast  in  die  Mitte  der  Talusrolle.  Dieser  Bruch  ist 
zweifellos  durch  eine  forcierte  Adduktionsbewegung  entstanden. 
Weiterhin  ist  der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Talusrolle  zerquetscht. 
Diese  Zennslmuiig  hat  die  Form  eines  Keiles,  dessen  Spitze  nach  vom 
sehaat.  Sie  spricht  augenscheinlich  dafür,  dass  hier  eine  forcierte 
•  Plaatarflezioii  im  Moment  der  Verrenkung  vorgelegen  hat. 

In  der  Beobachtung  Löbkers  (Fig.  533)  lag  eine  unvollständige 

des  Talus  nach  vom  und   aussen  vor.     Hier  war  der  ganze 

*4  des  Talus  zusammengepresst   und   einzelne   Splitter  von 

"^ISche  abgesprengt,   während  der  äussere  Rand    und  die 

WS  ToUsiandig  intakt  waren.     Das  spricht  wieder  fUr 
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eine  forcierte  Adduktion  des  Fusses.  Fernerhin  war  an  dem  Talus 
aber  noch  ein  ahnlicher,  wenn  auch  nicht  so  grosser  Defekt  am 
Knorpel  des  vorderen  Randes  der  Rolle  vorhanden.  Ein  solcher 
konnte    aber    nur    durch    eine    forcierte    Dorsaltlexion    entstehen, 


Fig.  Ba2. 


Fig.  531. 


^t'i^jf^"' 


indem  sich  bei  einer  solchen  die  vordere  Kante  der  Tibia  gerade  auf 
die  betroffene  Stelle  aufstemmt. 

G.  Middeldorpf  beschreibt  zwei  Knochen präparate,  beide 
abermals  von  Luxationen  nach   vorn  und  aussen  staniraentK 

Im  ersteren  Fall  (Fig.  534)  zeigt  der  Talus  an  der  vorderen 
unteren  Peripherie  der  medialen  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und 
Tibia    eine    deutliche    Abblätterung    des    Knorpels,    welcher    von    dem 


Fig.  K3i. 


Fig.  Wft. 


darunter  liegenden  Knochen  in  ^  t  cm  Breite  und  */*  <*oi  Bdhe  abge* 
hoben  ist.  An  der  entsprechenden  medialen  Knorpelpartie  der  Ver- 
bindung zwischen  Taluskopf  und  ih  naviculare  tinJet  sich  ebenfalls 
einf^  Absprengong  von  Knorpelteilen.  Alle  anderen  Teile  der  Rolle 
sind  intakt  Nur  am  hinteren  Ende  der  horizontalen  Talusgelenkfläche, 
[dortf  wo  dieselbe  allmählich  in  die  seitliche  Geleukflache  zwischen 
"Talus  und  Fibula  übergeht  ♦  befindet  sich  noch  eine  zirka  2  cm  im 
Durchmesser    haltende    deutliche    Depression    des   Knorpels    in   den 

Höffa,  Fruktitren  und  LuxAtioneu.    4.  Aull.  ^ 
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Knochen  hinein.  Auch  an  der  vorderen  Peripherie  der  Gelenkfläche 
zwischen  Talushals  und  Sustentaculum  tali  des  Calcaneus  ist  eine  deut- 
liche Knorpelabsprengung  zu  erkennen,  wenn  man  das  Präparat  von 
unten  her  betrachtet. 

Im  zweiten  Fall  (Fig.  535)  war  am  medialen  Rand  der  Gelenk- 
verbindung zwischen  Talus  und  Calcaneus  ein  breiter,  dreieckiger,  mit 
der  Spitze  nach  vom  sehender  Spalt  in  der  Gelenkfläche  vorhanden, 
dadurch  entstanden,  dass  ein  1  cm  langes,  nicht  ganz  ^ji  cm  breites 
Stück  der  Gelenkfläche  abgebrochen  und  medialwärts  verschoben  war. 
Am  hinteren  Umfang  dieser  Frakturstelle  fand  sich  noch  eine  Reihe 
weiterer  kleinerer  Knochenabsprengungen.  Das  Aussehen  des  be- 
schriebenen Keiles,  mit  seiner  Spitze  nach  vom  schauend,  wie  im  Falle 
Riedingers,  spricht  ofiFenbar  wieder  für  eine  forcierte  Plantarflexion. 
Ferner  fanden  sich  an  dem  vorderen,  unteren  Ende  der  medialen  seit- 
lichen Gelenkfläche  ähnliche  Knorpelabhebungen  wie  im  ersten  Falle, 
hervorgerufen  durch  eine  forcierte  Adduktion. 

Wir  haben  hier  also  vier  Präparate.  Drei  derselben  sprechen 
durchaus  objektiv  für  eine  Entstehung  der  Luxation  durch  Adduktion 
und  Plantarflexion,  eines  für  eine  solche  durch  Adduktion  und 
Dorsalflexion  (Löbker).  Das  Ergebnis  derselben  ist  also  das,  dass 
die  isolierte  Luxation  nach  vorn  und  aussen  sowohl  nach  der  Erklärung 
Rognettas  als  der  Henk  es  entstehen  kann,  durch  Dorsalflexion  —  nach 
den  wenigen  Präparaten  zu  urteilen  —  vielleicht  seltener  als  durch 
Plantarflexion.  Auch  Verebdly  sah  eine  Luxation,  wohl  entstanden 
durch  Plantarflexion,  indem  bei  derselben  das  innere  hintere  Viertel 
der  Gelenkoberfläche  des  Talus  abgebrochen  war. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  auch  die  Luxation  nach 
hinten  durch  forcierte  Plantarflexion  entsteht.  Dieselbe  ist  aber  un- 
gleich viel  seltener  als  die  nach  vom.  Der  Grund  hierfür  kann  in 
zwei  Momenten  gegeben  sein.  Erstlich  wird  die  eigentümliche  Be- 
schaffenheit der  TalusroUe,  welche  ja  vorn  breiter  ist  als  hinten  und 
nach  hinten  konvergierende  Gelenkflächen  besitzt,  dem  Talus  durch 
jede  Bewegung  um  seine  Querachse  einen  leichteren  Austritt  nach  vom 
ermöglichen.  Zweitens  aber  kommt  die  Konfiguration  der  dorsalen 
Oberfläche  des  Calcaneus  in  Betracht,  indem  dessen  wie  schiefe  Ebenen 
nach  vom  und  aussen  gerichtete  Gelenkflächen  ftlr  Taluskörper  und 
-hals  ein  Abgleiten  des  Talus  nach  vom  und  aussen  erleichtem 
werden. 

Die  zuweilen  beobachtete  Umdrehung  des  Talus  um  seine 
horizontale  oder  die  vollständige  Umdrehung  desselben  um  seine  verti- 
kale Achse  lässt  sich  nicht  anders  erklären  als  durch  den  Widerstand« 
den  der  dislozierte  Knochen  an  den  entgegenstehenden  elastischen 
Sehnen  und  den  gespannten  Weichteilen  findet.  Stetter  macht  da- 
neben noch  den  Umstand  verantwortlich,  dass  die  Tibia  im  Moment 
des  Austretens  des  Talus  einmal  mehr  auf  seine  innere,  ein  anderes 
Mal  mehr  auf  seine  äussere  Kante  drückt  und  so  beim  Hinausdrängen 
zugleich  in  einer  der  sagittalen  Achse  entsprechenden  Rotation  wirkt. 

Der  Vollständigkeit  halber  wollen  wir  zum  Schluss  noch  einige 
Leichenversuche  erwähnen,  die  kürzlich  von  Heineke  und  Dorsch 
und  von  Röchet  ausgeführt  wurden.  Die  Versuche  der  ersteren 
Autoren  hatten  das   fönende  Ergebnis:  Die  Luxation  des  Talus  nach 
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vorn  wird  durch  eine  Kombination  von  forcierter  Pro-  und  Supination 
mit  einer  forcierten  Plantar-  oder  Dorsalflexion  hervorgerufen.  Die 
supinierende  oder  pronierende  Bewegung  muss  dabei  der  Plantar-  oder 
Dorsalflexion  vorausgehen.  Die  erstere  Bewegung  löst  den  Talus  aus 
seinen  vorderen  und  unteren,  die  letztere  aus  seinen  oberen  Verbin- 
dungen. Durch  vorausgehende  Supination  wird  der  Talus  nach  vorn 
und  aussen,  durch  vorausgehende  Pronation  nach  oben  und  nach  innen 
verschoben.  Die  Luxation  nach  vom  und  aussen  wird  besonders  durch 
eine  der  Supination  folgende  Dorsalflexion  erzeugt.  Bei  dieser  Luxation 
dreht  sich  der  Talus  um  seine  senkrechte  Achse,  so  dass  seine  innere 
Fläche  nach  vom  sieht. 

Die  Versuche  Rochets  erweitem  unsere  Kenntnisse  über  den 
Mechanismus  der  Talusverrenkung  insofern,  als  Röchet  besonders  die 
Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  berücksichtigte.  Danach  muss 
sich  der  Fuss  beim  Zustandekommen  der  Luxation  nach  vom  in  ex- 
tremer Streckung  und  Einwärtsrotation,  beim  Entstehen  der  Luxation 
nach  hinten  in  starker  Beugung,  beim  Entstehen  der  Luxation  nach 
innen  in  forcierter  Valgusstellung  und  beim  Entstehen  der  Luxation 
nach  aussen  in  forcierter  Varusstellung  befinden.  Die  Luxation  nach 
vom  und  aussen  kommt  zu  stände  durch  Kombination  der  Varus-  und 
Extensionsstellung,  die  nach  innen  durch  forcierte  Beugung  und  Valgus- 
stellung. 

Schlatter  erzielte  an  der  Leiche  eine  Luxation  des  Talus,  wenn 
er  bei  plantarflektiertem  Fuss  einen  starken  Schlag  von  innen  her  auf 
den  Talus  einwirken  liess.  Er  wies  damit  nach,  dass  die  Luxation  bei 
leichter  Plantarflexion  des  Fusses,  auch  durch  eine  starke  seitliche 
Oewalteinwirkung  zu  stände  kommen  kann. 

Die  Luxationen  des  Talus  sind  vollständige  und  unvollstän- 
dige. Im  ersteren  Falle  hat  er  alle  seine  Gelenkverbindungen  ge- 
sprengt und  ist  vollständig  ausser  Berührung  mit  denselben  getreten, 
im  letzteren  ist  noch  ein  geringer  Kontakt  der  Gelenkflächen  vor- 
handen, während  der  Talus  zumeist  zwischen  dem  Calcaneus,  Os  navi- 
culare  und  cuboides  eingeklemmt  ist,  so  dass  er  vollständig  unbeweg- 
lich festsitzt. 

Bei  der  vollständigen  Luxation  sind  in  der  Regel  alle  Band- 
verbindungen zerrissen  und  der  Talus  jeder  Ernährung  beraubt,  indem 
die  Blutgefässe,  die  hauptsächlich  von  unten  in  ihn  hineindringen, 
zerstört  sind.  Der  Talus  liegt  ganz  lose  oder  hängt  höchstens  noch 
an  kleinen,  gequetschten  Weichteilbrücken.  Diese  letzteren  sind 
in  grösserem  Masse  vorhanden  bei  den  unvollständigen  Luxationen. 
Namentlich  das  im  Sinus  tarsi  gelegene  Lig.  talocalcaneum  interosseum 
ist  häufig  noch  ganz  oder  wenigstens  teilweise  erhalten.  Zuweilen 
wird  der  vollständig  luxiei*te  Talus  durch  eine  komplizierende  Wunde 
herausgeschleudert,  so  dass  er  am  Boden  liegend  gefunden  wird 
(Malgaigne,  Norris). 

In  einzelnen  Fällen  beobachtete  man,  dass  sich  nicht  der  ^anze 
Talus  disloziert  hatte,  sondern  diiss  er  gebrochen  und  nur  ein  Frag- 
ment verschoben  war.  So  sah  Küster  einmal,  dass  Kopf  und  Hals 
an  ihrer  Stelle  geblieben,  der  übrige  Teil  aber  nach  vorn  und  aussen 
verschoben  war.  Dumont  berichtet  ebenfalls  von  einer  Fraktur  durch 
das  Collum  tali.  Sitzenbleiben  des  Kopfes  an  normaler  Stelle  und  Dis- 
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Fig.  r>36. 


lokation  des  anderen  Fragmentes  nach  hinten.  Ein  anderes  Mal  war 
das  Caput  tali  nach  vom  und  aussen  luxiert  und  hatte  sich  mit  seiner 
Oelen^äche  für  die  Tibia  gerade  nach  unten  gedreht,  während  der 
übrige  Teil  an  normaler  Stelle  sass,  nochmals  gebrochen  war  und  die 
Bewegungen  des  Fusses  sehr  hinderte,  so  dass  er  extrahiert  werden 
musste.  Y.  Bergmann  sah,  dass  der  obere  Teil  des  Talus  luxiert 
war,  während  der  untere  Teil  abgebrochen  und  mit  dem  Calcaneus 
in  Verbindung  geblieben  war. 

Bei  der  Beobachtung  von  Seiler  bestand  neben  der  Tölligen 
Luxation  des  Talus  noch  eine  Fraktur  des  Malleolus  extemus  und  des 
Sustentaculum  tali. 

In  einem  Falle  Schlatters  war  ein  kleines  Fragment  Ton  dem 
hinteren  Rande  der  Calcaneusgelenkfläche  des  Talus  abgebrochen. 

Schliesslich  kommen  auch  noch  Rissfrakturen  des  Talus 
neben  der  Luxation  vor,  indem  der  Bandapparat 
selbst  gehalten  und  lieber  kleine  Knochenstück- 
chen an  seiner  Insertion  abgerissen  hat. 

Was  die  Symptome  betriflft,  so  bildet  der 
Talus  bei  der  Luxation  nach  yom  einen  dicht 
unter  der  straff  gespannten  Haut  liegen- 
den, deutlich  sieht-  und  fühlbaren,  harten 
Vorsprung,  der  dem  Os  naviculare  aufliegt 
(Fig.  536).  Er  lässt  sich  gewöhnlich  völlig 
abgrenzen  und  ist  aus  seiner  Lage  schwer  su 
verdrängen.  Recht  häufig  ist,  wenn  die 
Luxation,  wie  das  so  oft  der  Fall  ist,  nach 
vom  und  aussen  erfolgt  war,  der  Befund  der, 
dass  sich  unter  der  straff  gespannten,  völlig 
anämischen  Haut,  drei  Knochen  vorsprünge 
besonders  markieren.  Der  äusserste  derselben 
ist  dann  in  der  Regel  der  Malleolus  extemus. 
der  mittlere  die  Talusrolle,  der  am  weitesten 
nach  vorn  gelegene  der  Taluskopf  resp.  die 
Gelenkfläche  des  Talus  gegen  das  Os  navicu- 
lare. Die  Tibia  ist  etwas  nach  hinten 
gerückt  und  steht  auf  dem  Calcaneus.  Dadurch  sind  die  Malleolen 
der  Fusssohle  genähert,  während  das  Bein  etwas  verkürzt  ist. 
Die  Achillessehne  zieht  in  fast  gerader  Linie  vom  Fersen- 
höcker nach  aufwärts.  Der  Fussrücken  erscheint  etwas  ver- 
längert. Der  Fuss  steht  in  Plantarflezion  und  ist  nur  wenig 
oder  schwer  beweglich.  Je  nachdem  der  Talus  ausser  nach  vom 
noch  etwas  nach  aussen  oder  innen  abweicht,  steht  auch  der  Fuss 
mehr  in  Adduktion  —  die  Spitze  nach  innen,  die  Ferse  nach  aussen 
(Fig.  537a)  —  oder  in  Abduktion,  die  Spitze  nach  aussen,  die  Ferse 
nach  innen  (Fig.  537  b).  In  der  Regel  stellt  sich  bald  eine  erhebliche 
Schwellung  des  ganzen  Fusses  ein. 

Bei  der  Luxation  nach  hinten  ist  die  Dorsalseite  des  Fusses 
verkürzt,  die  Ferse  normal,  über  derselben  jedoch  zwischen 
Tibia  und  Achillessehne  ein  dicker,  harter  Körper  fühlbar. 
Vor  der  Tibia  befindet  sich  eine  Vertiefung.  Die  Beweglich- 
keit  des  Fusses   ist  etwas  grösser  als  bei  der  Luxation  nach  vom. 
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Ist  die  Dislokation  des  Talus  nach  hinten  aussen  oder  hinten 
innen  erfolgt,  so  steht  er  zwischen  dem  Knöchel  der  betreffenden 
Seite  und  der  Achillessehne.  Bei  der  letzteren  Fomi  sind  zuweilen 
die  Zehen  flektiert,  infolge  der  Spannung  ihrer  Flexoren  durch 
den  Talus. 

Bei  der  Luxatioii  nach  aussen  ist  der  Fuss  stark  nach  innen 


Fig.  637  a  und  b. 


gedreht,  er  steht  in  Varusstellung.  Der  äussere  Knöchel  springt 
stark  unter  der  gespannten  Bedeckung  hervor.  Unter  ihm  ftiUt 
man  einen  unebenen,  eckigen  Knochen,  den  luxierten  Talus.  Der 
Malleolus  internus  ist  in  der  Kegel  nicht  fühlbar,  der  Fuss  bildet 
vielmehr   an  dieser  Stelle  einen  Winkel   mit   dem  Unterschenkel. 


Fig.  538. 


M^ih^tus  trtfrrnus 


Aus  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    2.  Aufl.,  IV.  Bd. 


Die  aktiven  Bewegungen  sind  meist  aufgehoben,  die  passiven 
nur  in  geringem  Grade  möglich. 

Bei  der  Luxation  nach  hinten  steht  der  Fuss  in  Plattfuss- 
stellung,  und  es  finden  sich  genau  die  gleichen  Symptome  wie  bei 
der  äusseren  Luxation,  nur  in  umgekehrter  Weise. 

Ich  führe  als  Beispiel  die  Beobachtung  Seilers  an.    Der  Patient, 
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ein  BauscMosser,  war  3  m  hoch  von  einem  Gerüst  herabgefallen.    Der 

Unke  Fiiss  stand  um  etwa  4  cm  nach  aussen  verschoben  und  war 
gleichzeitig  um  etwa  2  cm  von  hinten  nach  vorn  verschoben  (Fig.  538). 
Anf  der  inneren  Seite  konnte  man  unter  der  bis  aufs  äusserste  ge- 
spannten Haut  i]en  Kopf  des  Talus,  einen  Teil  des  Corpus  tali  und  die 
untere  ßelenkflache  des  Talus  abtasten*  Die  Zehen,  besonders  die 
gi'osse  Zehe,  standen  flektiert  Die  Beweglichkeit  des  Pusses  war  völlig 
aufgehoben.  Die  Reposition  des  völlig  um  seine  Achse  gedrehteu 
Talus  gelang  mit  bestem  Erfolge  nach  Inzision  der  Haut  und  Blossi- 
legung  der  verletzten  Stelle. 

Die  Zeichen  der  vollstliudigeii  Umdrehang  des  Talus  sind  di« 
einer  schweren  Distorsion,  Ohne  begleitende  Wunde  ist  die 
Luxation  am  Lebenden  kaum  nachweisbar. 


Fig.  03^ 


Fir54<K. 


Bei  allen  Luxationen  des  Talus  können  die  bedeckenden 
Weichteile  zerrissen  sein.  Die  Wunde  ist  in  der  Regel  d» 
unregelniässige.  Ihre  Ränder  sind  stets  geschwollen  und  blutig  ref* 
färbt  Sehr  oft  sieht  der  dislozierte  und  um  seine  Achse  gedrebtt 
Talus  mit  irgend  einem  seiner  Teile  aus  der  Wunde  heraus  (Fiir,  589 
und  540), 

Die  Diagnose  der  Talus  lux ationen  lässt  sich  aus  den  anm*  | 
gebenen  Symptomen  leicht  und  sicher  stellen.  Nur  bei  sehr  staticr] 
Schwellung  der  Weichteile  können  Zweifel  1»estehen.  So  erzählt  MaW 
gaigne  von  einem  Fall,  in  dem  er  zuerst  nur  eine  Fraktur  der  Fibuli  | 
und  erst  am  12,  Tage  die  Luxation  des  Sprungbeines  diägm^snjrjprctii 
konnte.      Einfache    Luxationen    im    Taloerural-    und    Talot  ,  nk  j 

lassen  sich  ausschliessen,  wenn  man  genau  die  Lokalität  der  %  ♦ /ri»?ijtujtg 
berücksichtigt.     Ausserdem   lässt  sich  auch  meist  durch  PalpatiDii  ier 
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Nachweis  erbringen,  dass  der  Talus  beide  Gelenkverbindungen  ge- 
löst hat. 

Die  Prognose  der  isolierten  Talusluxationen  ist  eine  zweifelhafte, 
denn  die  Verletzung  ist  viel  schwerer,  als  man  dies  nach  der  geringen 
Grösse  des  dislozierten  Knochens  erwarten  sollte. 

Gelingt  die  Einrichtung  bald  nach  der  Verletzung,  so  können 
wieder  absolut  normale  Verhältnisse  eintreten  (Stetter).  Die  Repo- 
sition gelingt  aber  nach  den  in  der  Literatur  vorhandenen  Angaben 
nur  in  dem  vierten  Teil  der  Fälle.  In  den  übrigen  ist  der  Talus  so 
fest  durch  gespannte  Bänder,  Sehnen  —  namentlich  durch  die  Sehne 
des  Tibialis  posticus,  welche  den  Kopf  des  Talus  fest  umschlungen 
hält  oder  die  des  Flexor  digitorum  pedis  longus  und  Tibialis  posticus, 
welche  das  Collum  tali  fest  eingeklemmt  halten  —  und  durch  Knochen- 
vorsprünge fixiert  oder  derart  zwischen  dem  Os  naviculare  und  dem 
Unterschenkel  eingekeilt,  dass  man  ihn  absolut  nicht  wieder  an  seine 
richtige  Stelle  bringt.  Ueberlässt  man  dann  die  Verletzung  sich  selbst, 
so  bleibt  im  günstigsten  Fall  der  Gang  dauernd  mühsam  und  schmerz- 
haft, während  die  Bewegungen  des  Fusses  selbst,  namentlich  die 
Dorsalflexion  stark  gehemmt  sind.  In  den  ungünstigeren  Fällen  kommt 
es  an  der  verletzten  Stelle  zur  Eiterung,  sei  es,  dass  die  gespannte 
Haut  über  dem  Talus  gangränös  und  so  das  Gelenk  von  aussen 
her  blossgelegt  oder  dass  der  vollständig  ausser  Zirkulation  gesetzte 
Talus  selbst  nekrotisch  wird.  Dann  kommt  es  nach  monatelanger 
Eiterung  zu  einer  Ausstossung  des  Talus  und  Heilung  mit  geringer 
Beweglichkeit  oder  Ankylose.  Aber  auch  Todesfälle  durch 
Pyäraie  sind  bekannt,  wenn  nicht  schnell  noch  die  Amputation  des 
Unterschenkels  den  Patienten  rettete. 

Die  Therapie  hat  wie  bei  allen  anderen  Luxationen  zunächst 
die  Reposition  zu  erstreben.  Diese  soll  möglichst  frühzeitig  vorge- 
nommen werden,  und  zwar  in  Narkose.  'Zunächst  beugt  man  Hüfb- 
und  Kniegelenk  des  Patienten  und  lässt  ihn  am  besten  zur  vollständigen 
ErschlafiFung  der  Muskeln  die  Pottsche  Seitenlage  einnehmen.  Dann 
fixiert  ein  Gehilfe  den  Unterschenkel  über  den  Malleolen.  Ein  anderer 
Gehilfe  übernimmt  den  Fuss,  fasst  ihn  mit  einer  Hand  an  der  Ferse, 
mit  der  anderen  um  den  vorderen  Teil  des  Rückens  herum,  ex  ten- 
diert kräftig  und  drängt  dann  den  Fuss  noch  mehr  in  seine 
pathologische  Stellung  hinein.  Während  aber  dieses  letztere  ge- 
schieht, setzt  der  Arzt  seine  Finger  auf  den  luxierten  Talus  und 
sucht  ihn  an  seine  richtige  Stelle  zu  drängen.  Dies  erfolgt 
bei  gelingender  Reposition  mit  einem  schnappenden  Geräusch.  FüUt 
man,  dass  die  Reposition  gelingt,  dass  der  Talus  flott  wird,  so  geht 
man  aus  der  pathologischen  Stellung  in  die  umgekehrte  über.  So 
reponierte  Schede  eine  Luxation  des  Talus  nach  vorne  und  innen 
durch  starken  Zug  am  Fusse  in  der  pathologischen  Stellung  und  ver- 
mehrte Supination,  dann  Druck  auf  den  Talus,  Dorsalflexion  und  Pro- 
nation des  Fusses.  Die  Reposition  einer  Luxation  des  Talus  nach  vorne 
und  aussen  gelang  Schede  dagegen  durch  starken  Zug  in  der  patho- 
logischen Stellung,  Druck  auf  den  Talus,  leichte  Dorsalflexiou  und 
Supination  des  Fusses. 

Bei  einer  mit  Hautwunde  komplizierten  Luxation  des  Talus  nach 
aussen  gelang  Krönlein  und  Schlatter  die  Reposition  erst  dadurch, 
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dass  zwei  Elevatorien  zwischen  die  abgewichenen  Oelenkflächen 
eingeführt  wurden,  und  dass  beide  auf  die  Elevatorien  aufgesetzten 
Daumen  den  mobilen  Talus  fixierten,  während  der  Fuss  stark  extendiert 
und  abduziert  wurde. 

Oelingt  die  Reposition  des  Talus,  so  stellt  sich  die  normale 
Funktion  des  Fusses  bald  wieder  in  vollem  Umfange  her. 

Leider  misslingen  nun  aber  öfters  alle  Bepositionsversuche.  Was 
ist  dann  zu  tun?  Die  Antwort  lautet:  Zunächst  schneide  man  auf  den 
Talus  ein  und  suche  von  der  Schnittwunde  aus  durch  unmittelbares 
Anfassen  des  Knochens  die  Reposition  zu  erreichen,  nachdem  man  die 
entgegenstehenden  Hindemisse  von  seiten  der  Weichteile  durch  Bei- 
seiteschiebung, Spaltung  oder  Exstirpation  derselben  beseitigt  hat. 
Gelingt  diese  offene  Reposition  des  Talus  nicht,  dann  schreite  man  zur 
Exstirpation  desselben. 

Die  offene  Reposition  des  Talus  ist  zuerst  von  ▼.  Bergmann 
mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  und  deshalb  warm  empfohlen  worden. 
V.  Bergmann  führte  die  Operation  bei  einem  Studenten  aus,  der  sich 
durch  Fall  beim  Turnen  eine  mit  Verdrehung  des  Talus  und  Abriss 
der  Cavitas  glenoidea  an  der  unteren  Talusfläche  komplizierte  Luxation 
des  Talus  nach  vom  und  aussen  zugezogen  hatte.  Eine  Nekrose  des 
Talus  war  in  diesem  Falle  nicht  zu  befürchten,  da  das  im  Sinus  tarsi 
gelegene  starke  Lig.  talocalcaneum  interosseum  erhalten  war.  In  diesem 
Bande  aber  verläuft  eine  Arterie  aus  der  Plantaris  medialis  bis  an 
und  in  den  Talus,  welche  nahezu  die  Bedeutung  einer  Arteria  nutritia 
für  den  Talus  zu  haben  scheint.  In  gleicher  Weise  wie  v.  Berg- 
mann hat  auch  Seiler  einen  völlig  luxierten  und  verdrehten  Talus 
offen  reponiert.  In  diesem  letzteren  Fall  bildete  die  stark  gespannte 
Sehne  des  Tibialis  posticus  das  Repositionshindemis ,  indem  sie  den 
Taluskopf  fest  umschlungen  hielt. 

Ebenso  wurde  von  Krönlein  und  Schlatter  die  offene  Repo- 
sition mit  Erfolg  ausgeführt.  Man  hatte  sich  in  früheren  Jahren  vor 
der  Reposition  des  Talus  gefürchtet,  da  man  meinte,  dass  der  ans 
seinen  Verbindungen  gelöste  Talus  nekrotisch  werden  würde  infolge 
mangelnder  Ernährungszufuhr.  Die  mitgeteilten  Beobachtungen  wider- 
legen diese  Befürchtungen.  Ausserdem  hat  Schlatter  direkt  durch 
anatomische  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  der  Talus  weit  besser 
ernährt  ist  (von  der  Art.  tibialis  postica,  dorsalis  pedis,  tarsea  me- 
dialis und  lateralis,  peronea  posterior)  als  man  bisher  angenommen  hat. 

Kommt  man  mit  der  offenen  Reposition  nicht  zum  Ziele,  so 
schreitet  man  wie  gesagt,  zur  primären,  aseptischen  Exstirpation 
des  Talus.  Man  nimmt  denselben  dann  einfach  heraus,  nachdem 
man  etwa  noch  haftende  Bandmassen  durchtrennt  hat. 

Selbstverständlich  ist  die  Exstirpation  des  Talus  auch  dann  aus- 
zuführen, wenn  derselbe  nekrotisch  geworden  ist  und  eine  schon  länger 
dauernde  Eiterung  unterhält. 

Die  Entfernung  des  Talus  hindert  die  spätere  Gebrauchsfähigkeit 
des  Fusses  nicht  sehr  bedeutend.  Das  zeigen  einmal  die  Erfahrungen, 
die  man  an  operierten  Klumpfüssen  gewonnen  hat,  das  beweisen  aber 
auch  Nachforschungen,  die  man  nach  Jahren  über  die  Patienten  an- 
stellte, denen  der  Talus  wegen  einer  Luxation  exstirpiert  worden  war. 
Solche   Untersuchungen    verdanken   wir   Dumont.     Das  Fussgewölbe 
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bleibt  erhalten,  ebenso  die  Beweglichkeit  des  Fussgelenkes,  indem  sich 
Tibia  und  Fibula  auf  den  Calcaneus  aufstützen.  Gelegentlich  bleibt 
eine  leichte  Spitzfussstellung  oder  auch  wohl  eine  leichte  Einwärts- 
drehung des  Fusses  zurück,  die  dann  den  Patienten  etwas  stört.  In 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  schwillt  der  Fuss  in  der  Regel 
noch  nach  stärkeren  Anstrengungen  etwas  an,  und  dann  besteht  auch 
wohl  geringe  Schmerzhaffcigkeit.  Nach  Jahren  vermögen  aber  die 
Patienten  weite  Strecken  ohne  Beschwerden  zurückzulegen. 

Die  Fixation  des  Fusses  nach  der  Exstirpation  des  Talus  ge- 
schieht für  3 — 4  Wochen  in  einem  Kontentivyerband.  Dann  folgt 
Massage  und  Gymnastik. 


Luxationen  im  Chopartsclien  (relenk. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Luxationen  im  Ghopartschen 
Gelenk  haben  zwischen  Chirurgen  und  Anatomen  lange  Streitig- 
keiten geherrscht.  Cooper  und  Malgaigne  behaupteten,  die  Luxation 
gesehen  zu  haben;  Broca  leugnete  ihre  Möglichkeit  aus  anatomischen 
Gründen,  namentlich  wegen  der  starken  Bandverbindungen  des  Ge- 
lenkes.    Henke  hielt  dagegen  letzteren  Grund  nicht  für  stichhaltig. 

Dass  die  Luxation  sicher  vorkommt,  dafür  hat  nun  Fuhr  kürz- 
lich durch  zwei  klinische  und  eine  anatomische  Beobachtung  den  un- 
widerleglichen Beweis  geliefert.  Ein  66  Jahre  alter  Mann  mit  ver- 
hältnismässig kleinem  Fuss  war  beim  Fallen  nach  rückwärts  von  einer 
Leiter  mit  dem  linken  Fuss  in  den  Sprossen  hängen  geblieben  und 
mit  dem  Rumpf  nach  der  linken  Seite  hin  gestürzt.  Sofort  heftiger 
Schmerz  und  Unmöglichkeit  aufzustehen.  Er  hatte  eine  Luxation 
des  Fusses  im  Ghopartschen  Gelenk  erlitten. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes:  Der  Fuss  steht  einem  Platt- 
fuss  ähnlich,  etwas  proniert,  die  Pai*tie  unmittelbar  vor  den  Knöcheln 
erscheint  stark  verbreitert.  Auf  der  inneren  Seite,  dicht  vor 
dem  Knöchel,  sieht  und  fühlt  man  unter  der  stark  gespannten  Haut 
die  überknorpelte  Rundung  des  Taluskopfes.  Auf  der  Aussen- 
seite  stösst  man  vor  dem  Knöchel  auf  einen  mehr  als  daumen- 
breiten, knöchernen  Vorsprung,  die  Artikulationsfläche  des 
Würfelbeines  mit  dem  Fersenbeine.  Das  letztere  zeigt  den  Knöcheln 
gegenüber  keine  Stellungsveränderung;  die  Ferse  ist  weder  verlängert, 
noch  verkürzt,  der  Abstand  des  Fersenhöckers  von  den  Knöchelp 
beiderseits  der  gleiche.     Letztere  waren  nicht  gebrochen. 

Die  Reposition  durch  Zug  und  direkte  Impulsion  stiess  in  diesem 
Falle  zuerst  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten.  Durch  Vergleichung 
mit  einem  Fussskelett  erkannte  man,  dass  das  Repositionshindemis 
dadurch  gebildet  wurde,  dass  der  scharfe  Rand  des  Os  naviculare  fest- 
gehakt in  dem  Spalte  stand,  der  den  Proc.  anter.  calcanei  und  den  Hals 
des  Talus  trennt.  Da  der  Taluskopf  den  Fersenbeinfortsatz  um  ein  be- 
trächtliches überragt,  so  wird  ein  weiteres  Hindernis  für  das  Zurück- 
gehen des  Kahnbeines  geschaffen.     Nachdem   man  dies  erkannt   hatte, 
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gelang  die  Itepositioii  leicht  durch  eine  forcierte  Abduktiofi  im 
Chopartschen  Gelenk  bei  fixiertem  Fersenbein  und  Druck 
auf  den  vorspringenden  Talus.  Fuhr  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  dies  erwähnte  Hindernis  nur  bei  relativ  kleinen  Füssen  vorkommen 
kann*  Die  beschriebene  Verletzung  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  der 
Luiatio  pedis  sub  talo  nach  aussen*  Beide  Verrenkungen  sfcimmea 
sowohl  in  ihrer  Entstehung  als  in  ihrem  Ansehen  durch  den  in  Pn*- 
nation  fixierten  Fuss  und  namentlich  durch  die  abnorme  Prominenz 
des  Caput  tali  vor  dem  inneren  Knöchel  Qberein.  Differentialdift- 
gnos tisch  eutscheidend  ist  dann  für  die  Ven^enkung  im  Chopart- 
schen Gelenk  die  unveränderte  Stellung  des  Fersenbeines  zu 
den  Knöcheln  und  das  Vortreten  der  ganzen  Breite  des  Oä 
cuboideum  auf  der  Aussenseite  des  Fuss  es. 

Betraf  die  eben  geschilderte  Verletzung  eine  Luxation  des  Fusses 
im  Chopartschen  Gelenk  nach  aussen,  so  gibt  uns  die  folgende,  eben* 

falls    von   Fuhr   herrührende  Be- 
Fig.  s^i.  Schreibung  das  Bild    und  den  Be- 

fund bei  einer  Luxation  des 
Chopartschen  Gelenkes  nach 
innen* 

Ein  20jähriger  Mann  war 
von  einer  Lokomobile  öbertahreu 
wurden.  Der  Fuss  steht  einem 
Klumpfuss  ähnlich  leicht  supiniert 
(Fig.  541);  sein  innerer  Band  er* 
scheint  erhoben,  stark  konkav  und 
vor  dem  inneren  Knöchel  einge- 
knickt. Die  Haut  ist  hier  stark 
gefaltet  und  bis  zum  Knöchel  hinauf 
hämorrhagisch  infiltriert.  Vor 
dem  äusseren  Knöchel  spnntfi*» 
unter  der  stark  gespat  n- 

haut  des  Fusses  die  h  »n 

Knochenteilen  vor^  an  denen  man 
schon  ohne  genauere  Palpation  die 
vordere  Gelenkfläche  des  Calcaneus  und  den  Taluskopf  erkennt,  Üeber 
den  inneren  Rand  des  letzteren  ziehen  die  strangförmig  zusammen- 
geschobenen Sehnen  des  langen  Zehenstreckers.  In  Narkose  lasst  sich 
ferner  vor  dem  inneren  KnOchel  das  durch  einen  starken  Blutergua» 
verdeckte,  vorspringende  Üs  naviculare  durchpalpieren. 

Eine  Verwechslung  mit  der  Luxutio  sub  talo  war  hiernach  sofoit 
lUis^uschliessen. 

Die  Reposition  gelang  sehr  leicht  durch  Zug  am  Vtirderfiis«  imil 
Druck  auf  die  verrenkten  Knochen  in  entgegengesetzter  Richtung,  und 
ebenso  leicht  liess  sich  die  Verrenkung  durch  Supination  des  Fua$«i 
^neder  herstellen. 

Bei    der    anatomischen    Untersuchung    des    seinen    i'  Vef^ 

letzungen   erlegenen  Patienten   zeigt   sich   nach  Wiederh»  ^  d«r 

Verrenkung  der  Vorderfuss  im  Chopartschen  Gelenk  su  mich  tnn^n 
verschoben,  dass  die  ganze  Breite  des  Os  naviculare  und  ein  Teil  des 
Oa  cuneiforme  I  auf  der  Innenseite  hervorragt    Der  Muskelbaacb  de» 
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Ext.  digitor.  comm.  brevis  ist  zerfetzt.  Die  plantaren  und  dorsalen 
Bänder  zwischen  Naviculare  und  Talus  sind  an  letzterem  abgerissen 
und  hängen,  einen  häutigen  Limbus  bildend,  an  ersterem  fest.  Ebenso 
sind  die  Bänder  zwischen  Calcaneus  und  Cuneiforme  völlig  getrennt. 
Der  dritte  und  vierte  Metatarsus  sind  frakturiert.  Beide  Knöchel  und 
das  Fussgelenk  sind  intakt. 


Brüche  des  Talus. 

Bei  der  Besprechung  der  Talusluxationen  haben  wir  schon  viel- 
fach Brüche  des  Talus  erwähnen  müssen,  die  dadurch  entstanden,  dass 
im  Moment  der  Hebelwirkung  die  sich  berührenden  Knochen  gewisser- 
massen  ineinander  gedrückt  wurden.  Es  handelte  sich  entweder  um 
einfache  Abblätterung  des  Knorpels  oder  Fissuren  und  Infrak- 
tionen  des  Knochens  oder  Absprengungen  und  Abreissungen 
kleinerer  Teile  desselben  oder  vollständige  Frakturen,  die  dann 
meistens  durch  den  Hals  des  Talus  verliefen.  Es  können  aber  auch 
vollständige  Trümmerbrüche  die  Luxation  begleiten. 

Die  ohne  Luxation  des  Talus  selbst  einhergehenden  Brüche 
dieses  letzteren  sind  ausserordentlich  selten,  wobei  man  allerdings  be- 
denken muss,  dass  die  Diagnose  am  Lebenden  nicht  stets  gestellt,  die 
Verletzung  vielmehr  als  schwere  Distorsion  behandelt  wird.  Oaupp 
konnte  im  Jahre  1894  nur  60  Fälle  zusammenstellen;  von  diesen  waren 
43  einfache,  17  komplizierte  Frakturen.  Schuhr  fand  dazu  noch 
5  weitere  Fälle.  Golebiewski  berichtet  dagegen  über  77  Talus- 
brüche, die  er  allein  beobachtet  hat. 

Ihre  Ursache  ist  in  der  Regel  ein  Fall  von  bedeutender  Höhe 
herab  auf  die  Füsse,  bei  dem  der  Talus  zwischen  Tibia  und  Calcaneus 
zusammengepresst  wird,  und  der  Fuss  in  der  Regel  noch  seitlich  um- 
kippt. Andere  Male  genügt  auch  schon  eine  forcierte  Pronation  oder 
Supination  allein,  also  seitliches  Umkippen  des  Fusses  auf  ebener 
Erde  oder  Umfallen  des  Körpers  bei  eingeklemmtem  Fuss,  um  die 
isolierte  Talusfraktur  zu  erzeugen.  Schliesslich  kann  letztere  auch 
durch  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  den  Fuss  oder  durch  Ueberfahren 
eines  Wagenrades  über  denselben  entstehen. 

Bardeleben  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  der  Kopf  des 
Talus  durch  eine  gewaltsame  Rotation  des  Fusses  abbrach. 

Sehr  oft  ist  die  Talusfraktur  begleitet  von  einem  gleichzeitigen 
Bruch  eines  oder  beider  Malleolen  oder  von  einer  Luxation  des 
Talokruralgelenkes. 

Die  Richtung  und  Ausdehnung  der  Bruchlinien  ist  eine 
sehr  verschiedene.  Auch  hier  kommt  es  gelegentlich  nur  zu  einfachen 
Absprengungen  des  Knorpels,  so  in  einem  von  P.  Bruns  beschriebenen 
Fall,  der  einen  12jährigen  Knaben  betrifft.  Derselbe  hatte  durch  Auf- 
fallen eines  schweren  Steines  eine  komplizierte  Luxation  des  Fuss- 
gelenkes  erlitten.  Der  Gelenkknorpel  der  Talusrolle  war  in  seinem 
vorderen  Umfang  scharfrandig  durchtrennt  und  nach  hinten  zu  grössten- 
teils von  dem  unterliegenden,  sonst  völlig  intakten  Knochen  abgelöst 
(Fig.  542). 

Bei  den  vollständigen  Brüchen  ist  entweder  das  Collum  tali 
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quer  oder  leicht  schräg  abgetrennt,  oder  der  Bruch  betri£R;  nur  den 
Processus  calcanei.  Der  Talus  kann  aber  auch  durch  frontale 
Bruchlinien  in  eine  Tordere  und  hintere  oder  durch  sagittale  in 
zwei  seitliche  oder  durch  horizontale  in  eine  obere  und  untere  Hälfte 
geschieden  werden.  Schliesslich  kann  er  auch  schräg  oder  in  Form 
eines  T  gebrochen  oder  in  verschiedene  Splitter  zersprengt  oder  voll- 
ständig zermalmt  sein,  wobei  die  Splitter 
Fig.  642.  öfters     ineinander     eingekeilt     werden. 

Finotti  beobachtete  einen  derartigen 
Eompressionsbruch,  der  sogar  beide  Tali 
gleichzeitig  betraf. 

Als  besondere  Frakturform  be- 
schreibt Shepperd  die  Abtrennung  der 
sog.  „hinteren  Apophyse'^  des  Talus: 
die  Trennung  verläuft  dann  in  der  hin- 
teren Lippe  der  Rinne,  in  welcher  die 
Sehne  des  Flexor  hallucis  longus  ver- 
läuft. Nach  Jabouley  ist  dieser  pyramidenförmige  hintere  Knochen- 
vorsprung eine  echte  Epiphyse,  und  handelt  es  sich  demgemäss  bei 
der  Abtrennung  desselben  um  eine  traumatische  Epiphysenlösung. 
Ballenghien  erzeugte  diese  Verletzung  experimentell  an  der  Leiche. 
Die  Fragmente  des  gebrochenen  Talus  selbst  bleiben  entweder 
an  ihrer  Stelle  liegen,  oder  sie  sind  disloziert,  wobei  sie  dieselben  Ver- 
schiebungen erleiden   können,    wie  der  vollständig   luxierte  Talus.     In 


Fig.  543. 
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der  Kegel  wird  der  Kopf  des  Talus  gegen  den  Fussrücken,  sein  Körper 
aber  gegen  die  Achillessehne  verlagert  (Fig.  543). 

Die  Symptome  einer  isolierten,  nicht  dislozierten  Talusfraktur 
sind  wesentlich  die  einer  schweren  Distorsion.  Unfähigkeit, 
auf  dem  Fu.^s  zu  .stehen,  tiefliegender  Schmerz  vermehrt 
durch  irgend  welche  Bewegungen  des  Fusses,  starke  Schwellung 
und  Quetschung  in  der  Gegend  des  Talus,  Bluterguss  in  und  um 
das  Fussgelenk   müssen   immer  an   eine  Fraktur  desselben   denken 
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lassen.  Besonders  auffallend  ist  die  exzessive  Steigerung  der  Schmerzen 
bei  Dorsalflexion  des  Fusses,  wobei  der  Talus  in  die  Malleolengabel 
gezwängt  wird.  Zuweilen  hört  man  dabei  Krepitationen.  Die  Kon- 
turen der  Malleolen  und  der  Achillessehne  sind  häufig  YöUig 
verwischt,  doch  ist  zuweilen  ein  Knöchel  abnorm  prominent. 
Fast  regelmässig  sieht  man  Ekchymosen  in  der  Knöchelgegend, 
namentlich  unter  dem  inneren  Knöchel  auftreten. 

Ist  eine  Dislokation  der  Fragmente  yorhanden,  so  steht  der 
Fuss  fast  regelmässig  in  Plantarflexion  und  Supination,  wenn 
der  Hals  des  Talus  gebrochen  ist.  Bei  anderem  Sitz  der  Fraktur  kann 
aber  auch  ein  traumatischer  Pes  valgus  oder  plano-valgus  vor- 
liegen. Wieder  ein  anderes  Mal  —  wenn  der  Talus  zertrümmert  ist  — 
sind  die  Malleolen  tiefer  getreten,  „das  Bein  scheint  in  die  Tarsal- 
knochen  hineingebohrt  zu  sein**  (Ballenghien). 

Zu  der  Deformität  gesellt  sich  als  weiteres  wichtiges  Symptom 
der  dislozierten  Talusfraktur  das  Vorhandensein  eines  abnormen 
Knochenvorsprunges.  In  der  Kegel  liegt  dieser,  durch  das  dis- 
lozierte Fragment  gebildet,  vor  oder  unter  einem  Malleolus. 

Krepitation  ist  sehr  oft  nicht  zu  fühlen.  Man  überzeugt  sich 
noch  am  ersten  von  ihr  dadurch,  dass  man  den  Fuss  abwechselnd  von 
vom  nach  hinten  und  von  einer  Seite  zur  anderen  schiebt.  Selbst 
wenn  aber  Krepitation  vorhanden,  ist  sie  sehr  schwer  richtig  zu 
lokalisieren.  Vor  allen  Dingen  muss  man  durch  genaue  Betastung 
der  Tibia  und   Fibula  eine  Verletzung  dieser   auszuschliessen   suchen. 

Die  Diagnose  ist  bei  der  nicht  dislozierten  Fraktur  schwierig. 
In  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  wird  man  eine  Untersuchung 
in  Narkose  vornehmen  und  dieselbe  durch  Radiographie  ergänzen.  Da 
das  genaue  Erkennen  des  Tatbestandes  in  diesen  Fällen  häufig  recht 
schwierig  ist,  ist  anzuraten  auch  den  gesunden  Fuss  zum  Vergleiche 
mit  zu  durchleuchten.  Leichter  wird  sie  bei  den  mit  Dislokation  ein- 
hergehenden Brüchen.  Bei  diesen  findet  man  im  allgemeinen  die 
Zeichen  der  Talusluxation,  nur  dass  die  Hervorwölbung  auf  dem 
Fussrücken  oder  zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  nicht  so  deutlich 
ausgesprochen  ist,  wie  bei  der  Verschiebung  des  ganzen  Talus. 

Die  Prognose  stimmt  wesentlich  mit  derjenigen  der  Talusluxa- 
tionen überein.  In  günstigen  Fällen  kann  die  Gebrauchsfähigkeit  des 
Fusses  wieder  hergestellt  werden,  in  ungünstigeren  kommt  es  zur 
Ankylose  des  Fussgelenkes  oder  zur  Nekrose  der  Fragmente  mit  deren 
Folgen.  Komplizierte  Frakturen  können  durch  Vereiterung  des  Ge- 
lenkes das  Leben  gefährden. 

Die  Therapie  nicht  dislozierter  Brüche  besteht  in  Fixation 
des  rechtwinklig  gestellten  Fusses  für  3 — 4  Wochen  in  einem  Gips- 
verband; später  folgt  Massage  und  Gymnastik.  Bei  dislozierten 
Brüchen  muss  man  die  Reposition  versuchen,  indem  man  am  Fuss 
extendiert,  ihn  noch  mehr  in  eine  etwa  vorhandene  falsche  Stellung 
hineindrängt  und  das  Fragment  dann  direkt  an  seine  Stelle  drückt. 
Sollte  die  Reposition  missglücken,  so  könnte  man  dem  Fusse  wohl  eine 
möglichst  gute  Stellung  geben  und  in  dieser  die  Heilung  erstreben, 
besser  wäre  es  aber  jedenfalls  für  die  spätere  Funktion,  wie  bei  der 
Talusluxation  entweder  die  offene  Reposition  (Sick)  oder  die  asep- 
tische Exstirpation   der   hindernden  Fragmente  vorTWLYÄJaxsÄ^.    ^x^ 
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Tibia  stützt  sich  dann  später  auf  den  zurückgebliebenen  Talusrest,  die 
sich  berührenden  Enochenflächen  schleifen  sich  gegeneinander  ab,  und 
der  Fuss  wird  wieder  ganz  brauchbar  (Thierry).  Bei  einem  Falle 
von  schlecht  geheilter  Talusfraktur  hat  P.  Bruns  noch  durch  nach- 
trägliche Exstirpation   des  Talus  ein   sehr   gutes  Resultat  erreicht. 


Brüche  des  Calcaneus. 

Der  Calcaneus,  das  Fersenbein,  besteht  fast  ausschliesslich  aus 
spongiöser  Substanz,  dieselbe  ist  nur  von  einer  ganz  dünnen  Compacta 
überzogen.  Die  Spongiosabälkchen  verlaufen  genau  den  Gesetzen  der 
Statik  entsprechend.  Der  ganze  Knochen  ist  sehr  elastisch  und  besitzt 
eine  erhebliche  Druckfestigkeit  (A.  Schmitt),  so  verträgt  er  Kom- 
pressionen, die  seine  Höhe  um  1  cm  verkleinern,  ohne  dass  eine  Fraktur 
entsteht. 

Die  Brüche  des  Calcaneus  sind  keineswegs  so  seltene  Verletzungen, 
wie  dies  aus  den  älteren  Statistiken  angenommen  wurde.  Die  Röntgen- 
photographie  hat  gezeigt,  dass  manche  Fälle,  die  als  einfache  Distor- 
sionen  oder  Kontusionen  des  Fussgelenkes  aufgefasst  worden  waren, 
zu  den  Fersenbeinbrüchen  gehören.  Namentlich  durch  die  genaue 
Untersuchung  der  Unfallverletzten  ist  man  auf  die  relativ  recht  be- 
deutende Häufigkeit  der  Calcaneusbrüche  aufmerksam  geworden,  und 
die  letzten  Jahre  haben  uns  eine  Reihe  von  Arbeiten  (F.  Bahr, 
Thiem,  Körte,  A.  Schmitt,  Golebiewski)  gebracht,  welche 
unsere  Kenntnis  von  den  Calcaneusbrüchen  wesentlich  gefördert 
haben.  Während  früher  (P.  Bruns)  die  Brüche  sämtlicher  Fuss- 
knochen  zusammengenommen  in  der  Frakturstatistik  mit  kaum  2^ 
verzeichnet  sind,  nehmen  in  neueren  Statistiken  die  Fersenbeinbrüche 
allein  1,8 — 3,8  V  aller  Frakturen  in  Anspruch  (Golebiewski,  Ehret, 
Lemmen). 

Die  Brüche  des  Calcaneus  sind  typische  Verletzungen,  und  zwar 
beobachtet  man  wesentlich  4  verschiedene  Bruchformen: 

1.  den  Rissbruch  des  Fersenhöckers, 

2.  den  Kompressionsbruch  des  Calcaneuskörpers, 

3.  den  Bruch  des  Sustentaculum  tali  und 

4.  den  Bruch  des  Proc.  inframalleolaris. 

Man  könnte  auch  wohl,  wie  es  Golebiewski  vorgeschlagen  hat, 
Brüche  des  Calcaneuskörpers  und  Brüche  seiner  Fortsätze  unterscheiden. 

i.  Der  Rissbruch  des  FersenhSokers 

lässt  seine  Ursache  schon  durch  seinen  Namen  erkennen.  Es  handelt 
sich  um  eine  gewaltsame  Kontraktion  der  Wadenmuskeln,  die 
den  Fersenhöcker  vermittels  der  Achillessehne  abreissen.  Die  Ver- 
anlassung bildet  in  der  Regel  ein  Fehltritt,  ein  Sprung  oder  Fall  auf 
die  Füsse,  wobei  die  Kontraktion  des  Gastroknemius  und  Soleus  das 
Gleichgewicht  des  Körpers  zu  erhalten  strebt.  Diese  reinen  Riss- 
frakturen sind  ausserordentlich  seltene  Verletzungen.  In  den  Fällen, 
in  welchen  beim  Zustandekommen  des  Fersenhöckerbruchs  noch  andere 
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Komponenten  im  Spiel  sinrl.  wie  die  nacb  abwärts  gericht-ete,  auf  dein 
Fersenbeinkocker  lastende  Schwere  (Güssen  bau  er)  und  der  Gegen- 
stoss,  den  der  Fersenböcker  bei  dem  Auftreffen  auf  den  Boden  von 
selten  dieses  letzteren  erfahrt  (Golebiewski),  bamlelt  es  sich  nicht 
um  die  reine  Form.  Hier  bricht  der  Ferseuhöcker  zuerst  quer  ab 
und  wird  urst  sekundär  durch  den  Muskelzug  disloziert. 

Bei  den  reinen  Kissbrüehen  %  erläuft  die  Brneblinie  meist  parallel 
zu  dem  Verlauf  der  Verstärkungsbälkchen  (Fig.  544 L  Solche  Fälle  sind 
von  Duffier  und  Desfosses,  Helbing,  Lemnieii,  Neuschäfer 
uml  Porges  beschrieben  worden.  Der  Calcaueus  wird  hier  also  durch 
Muskelzug  gewisserraassen  im  Verlauf  der  Verstark ungsbälkchen  ge- 
spalten. 

Häutiger  liegt  die  Zusammenhangatrennung  vielmehr  hinter  der 
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Articulatio  talocalcanea»  Sie  löst  also  den  ganzen  hinteren  Fort- 
satz des  Calcaneus  ab»  Das  abgebrochene  Fragment  wird  sekun- 
där durch  die  elastische  Retraktion  der  Wadenmuskeln  nach  oben 
gezogen.  Diese  Verschiebung  nach  aufwärts  ist  jedoch  meist  unbe- 
deutend, weil  die  Plantarfaszie  und  die  im  Zusammenhang  mit  ihr  von 
der  unteren  Flache  des  abgerissenen  Fersenhöckers  entspringenden 
Muskeln,  oft  auch  das  starke  Lig,  calcaneocuboideum  das  Fragment 
fix  leren. 

Die  Syinplome  lassen  den  Bruch  leicht  erkennen.  Bei  den 
reinen  Kissbrüchen  besteht  gewöhnlich  keine  erhebliche  Funk- 
tionsstörung. Der  Kranke  ist  im  stände,  seinen  Fuss  aktiv  etwas 
dorsal-  und  plantarwUrts  zu  flektieren,  die  Diastase  der  beiden 
Fragmente  ist  fühlbar,  die  Achillessehne  weniger  gespannt 
(Fig.  545).     Da  die  Integrität  des  Fasses  als  Ganzes  g^ewdtixi  y^xV^V^ 
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so  kann  der  Patient  auf  seinem  Fusse  auftreten  (Hei hing).  In 
Augenblick  des  Bruches  fühlt  der  Kranke  ein  Krachen  an  der  Ferse 
und  zugleich  heftigen  Schmerz.  Anders  bei  den  QuerbrOchen  Am 
ganzen  Fersenhöckers.  Die  Fu  s  s  s  p  i  t  z  e  steht  durch  den  antago- 
nistischen Zug  der  Dorsalflexoren  nach  aufwärts  gerichtet.  Di*^ 
Dislokation  des  Fersenhöckers  nach  oben  gibt  sich  dadurch  xu  er- 
kennen ,  dass  der  Vorsprung 
der  Ferse  am  kranken  Fo» 
weniger  deutlich  ist  als  am 
gesunden  Fuss*  Man  fühlt  auch 
wohl  die  Diastase  der  Frag- 
mente und  kann  den  best^ben- 
den  Zwischenraum  durck 
Streckung  im  Knie  und  Dor- 
salflexion des  Fusses  nt>ch 
V  e  r  g  r  ö  s  s  e  r  n.  Selten  wird 
man  den  unteren  Rand  des 
vorderen  Bruchstückes  in 
der  Fusssohle  fühlen  konneiL 
Das  nach  oben  dislozierte  Frag* 
ment  ist  frei  beweglich,  aaco 
lässt  sich  durch  Herabdrängen 
unteren    Fragment    Krepitation 


und   Verschiebung 
erzeugen. 


desselben    um 


Häufiger  als  dieser  Bruch  ist  der 


2.  Kompressionsbruch  des  Calcaneus. 

Dieser  Kompressionsbruch  des  Calcaneus  i^Middeldorpf) 
oder  auch  wohl  Zerquetschungsbruch  (König)  oder  Sternbruch 
(Hueter)  oder  Fracture  par  ecrasemont  (Malgaigne)  oder  Stauch- 
bruch (Golebiewski)  genannt,  kann  wohl  gelegentlich  durch  eioeo 
Schuss  oder  das  Ueberfahren  eines  Wagenrades  entstehen,  kommt  in 
eigentlich  typischer  Weise  aber  meistens  durch  einen  Fall  auf  dif 
Ferse  von  bedeutender  Höhe  herab  zu  stände.  Dabei  wird  der  Cal- 
caneus zwischen  dem  Boden  und  dem  Talus  zusammengepresst,  wäh- 
rend der  letztere  noch  dazu  wie  ein  Keil  wirkt  und  mehr  oder  weniger 
tief  zwischen  die  beiden  seitlichen  Hülften  des  Calcaneus  eintriii.  Der 
innere  Abschnitt  des  Calcaneus  leidet  dabei  immer  mehr  als  der  äussersi 
da  die  durch  die  Tibia  ziehende  Scbwerlinie  auf  seinen  inni^rtn 
Rand  fallt 

Gemäss  dieser  Entstehung  findet  man  den  Bruch  des  Calcaneoa 
gelegentlich  doppelseitig. 

Der  komprimierte  Calcaneus  wird  in  seiner  flusseren  Form 
zuweilen  nur  wenig  verändert.  Sein  Gewebe  ist  dabei  aber  acer- 
quetscht, zertrümmert  und  verdichtet^  auch  können  sich  von  der  Rinden- 
substanz  wegen  ihrer  grösseren  Sprödigkeit  einzelne  Splitter  b^sgülöe^ 
haben.  In  anderen  Fällen  ist  der  Calcaneus  niedriger  und  platter,  aber 
auch  breiter  gedrückt  worden,  gerade  so  w4e  der  komprimierte  Wirbel- 
körper, indem  sich  die  Splitter  ineinander  einkeilen  (Fig,  54t5).  Auf 
dem  Röntgenbilde   erscheint   dadurch    die  Struktur  der  Spon^fHia  auf- 
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^ 
^ 


^ 


Fig.  &46, 


^ 

^ 


gehoben  oder  verwaschen,  die  Spoagiosa  ungleichniässig,  herdweise 
verdichtet  und  zusammen j:,festaiicht.  Die  ungleichinassige  Schiittenbil- 
flung  bedingt  so  einen  Wechsel  von  hellen 
und  dunkeln  Stellen* 

Analj^siert  man  die  Bruchform  näher, 
so  setzt  sich  der  typische  Könipressiousbruch 
in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fillk^  aus 
zwei  gleichzeitig  vorhandenen  Bruchforoien 
zusammen :  einem  Q  u  e  r  b  r  y  c  h  und  einem 
L  ä  n  g  s  b  r  u  c  h ,  neben  welchen  sich  dann 
nicht  selten  noch  mehr  oder  weniger  atypische 
Splitterungen  finden  können.  Der  Quer- 
brucb  verlauft  nieist  von  der  Articulatio 
talocalcanea,  durch  den  Sinus  tarsi  hindurch. 
Nicht  selten  zeigt  sich  eine  Abweichung  in 
der  Art,  dass  die  Bruchlinie  etwas  nach 
innen  oben,  über  das  Astragalusgelenk  hin- 
wegzieheud  ,  das  S  u  s  t  e  n  t  a  c  u  1  u  m  t  a  1 1 
schneidet.  In  ersterem  Falle  w^ird  also  der 
Proc.  anterior  allein,  in  letzterem  gleich- 
zeitig das  Sustentaculum  tali  ganz  oder  teil- 
weise vom  übrigen  Fej*senbeiu  abgeti*ennt. 

Der  seltenere  Längs bruch  (Lemmen) 
verlauft  beiamhe  stets  horizoutal  und  meist 
etwas  näher  der  S  o h  1  e  n  f  1  ä  c  h e  wie  dem 
oberen  Abschnitt  des  Fersenbeines.  Häutig 
hat  er  die  Hichtung  von  hinten  unten  nach 
vorn  oben.  Von  dieser  schrägen  Spalte  gehen 
dann  mebr  oder  weniger  zahheicbe  seitliche 
Nebens}iaUen  aus  <Fig.  r>47). 

Die  Nytiiptome  des  Quetschungshruches 
können    dadurch   leicht   verwischt    werden,    dass   sich    sehr    bald    eine 


Fig  rv47 
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bedeutende  Schwellung  und  Verbreiterung  der  Ferse  entwickelt 
(Fig.  548).  Diese  Anschwellung  setzt  sich  meist  auf  die  Knöchel- 
gegend fort,  so  dass  man  anfangs  eher  einen  Knöchel-  oder  Fibular- 
bruch vermutet.  Sieht  man  aber  genauer  zu,  so  bemerkt  man  gewiss, 
dass  die  Hauptschwellung  an  den  Seitenteilen  des  Calcaneus 
sitzt,  die  Furchen  zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  sind 
ausgefüllt.  Fühlt  man  genauer  zu,  so  wird  man  erkennen,  dass 
diese  Schwellung  eine  beträchtliche  Resistenz  zeigt,  wie  sie  nur 
von  einer  Verbreiterung  des  Knochens  herrühren  kann.  Besonders 
auffallend  ist  dies  an  der  inneren  Seite  über  dem  Talocalcanealgelenk 
und  an  der  äusseren  Seite,  wo  die  Vertiefung  unterhalb  des  äusseren 
Knöchels  durch  feste  Knochenmasse  ausgefüllt  zu  sein  pflegt.  Ferner- 
hin erscheint  das  Fussgewölbe  zusammengesunken  und  der 
Fuss  abgeplattet  und  zwar  umsomehr,  je  mehr  die  Zertrümmerung 
den  mittleren  Teil  des  Calcaneus  getroffen  hat.  Die  Knöchel- 
spitzen sind  der  Sohle  genähert.  Bewegungen  am 
Fersenhöcker  sind  sehr  schmerzhaft  und  lassen  zuweilen  eine 
weiche,   undeutliche   Krepitation    fühlen.      Ebenso   schmerzhaft 

ist  das  Auftreten   auf  den  Fuss,   wes- 
Fig.  548.  halb  es  auch  unterlassen  wird.    Wenn 

keine  Komplikation  durch  gleichzeitige 
Verletzung  des  Talus  vorliegt,  so  kön- 
nen Bewegungen  im  Talocrural- 
gelenk,  also  im  wesentlichen  Flexions- 
bewegungen noch  ausgeführt  werden. 
Alle  anderen  Bewegungen  aber, 
Pronation  und  Supination,  Abduktion 
und  Adduktion  sind  wegen  der  ex- 
zessiven Schmerzhaftigkeit  des 
Talocalcaneonavikulargelenkes 
ausgeschlossen. 

Die  eben  angeführten  Symptome 
kennzeichnen  den  mit  ausgedehnter  Splitterung  einhergehenden  Fersen- 
beinbruch. Bei  anderen  Fällen,  in  denen  die  Dislokation  der  Frag- 
mente fehlt  und  nur  Sprünge  im  Innern  des  Calcaneus  vorhanden  sind, 
fällt  vorzüglich  die  Deformität  weg. 

Als  konstante  Symptome,  welche  für  alle  Fälle  zutreffen,  können 
wir  mit  F.  Bahr  und  Golebiewski  etwa  folgende  betrachten:  Die 
Schwellung,  welche  immer  deutlich  an  die  abwärts  vom  Fuss- 
gelenk  gelegene  Partie  gebunden  ist,  die  Druckempfindlich- 
keit des  Fersenbeines,  die  Behinderung  der  Fussbewegungen 
im  Sinne  der  Pronation  und  Supination,  die  heftige  Schmerz- 
haftigkeit beim  Gehen. 

Sehr  häufig  bringt  aber  erst  eine  Röntgenaufnahme  Klarheit  in 
den  Fällen,  in  welchen  der  Stauchungsbruch  nicht  aus  der  Annäherung 
der  Knöchelspitzen  an  die  Sohle  oder  der  Verbreiterung  des  Calcaneus 
erkannt  werden  kann.  Hier  handelt  es  sich  dann  nicht  um  schwere 
Zertrümmerungsfrakturen,  der  Calcaneus  hat  vielmehr  im  grossen 
ganzen  seine  normale  Gestalt  vollkommen  bewahrt  Eine  Verminde- 
rung der  Höhe  ist  nicht  nachweisbar.  Dagegen  ist  die  Bälkchen- 
sbruktur  verwischt,  helle  Partien  wechseln  mit  dunkeln  ab.    Es  handelt 


Brüche  des  Sustentacalum  tali. 


595 


sich  hier  um  kleinere  Knochenverletzungen,  um  eine  Verlagerung 
kleinster  Knochenteile,  die  sich  bei  Operationen  (Bahr)  als  kleine 
Unebenheiten  und  Rauhigkeiten  an  der  Knochenfiäche  präsentieren. 

Was  den  Gehakt  betrifft,  so  pflegen  die  Patienten  mit  Bruch  des 
Fersenbeinhöckers  meist  auf  die  Fussspitze  aufzutreten,  während  beim 
Sitz  der  Fraktur  vorzugsweise  an  den  unter  dem  Talus  gelegenen 
Partien,  der  Fuss  dorsal  flektiert  gehalten,  mit  der  Ferse  aufgesetzt 
und  nicht  abgewickelt  wird. 

Bei  Verletzungen  des  Proc.  anterior  calcanei  werden  die 
Schmerzen,  gerade  wie  beim  schmerzhaften  Plattfuss,  besonders 
nach  vorn  und  aussen  vom  Malleolus  externus  lokalisiert. 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  vorzugsweiser  Verletzung 
der  medialen  Hälfte  des  Calcaneus  der  Fuss  gelegentlich  auch  einmal 
eine  deutliche  Klumpfussstellung  beibehalten  kann. 


Fig.  649. 


3.  Bruche  des  Sustentacuium  tali. 

Das  Sustentacuium  tali,  jener  Fortsatz  an  der  vorderen  inneren 
Hälfte  des  Calcaneus,  der  dem  Talus  zur  Stütze  dient  und  an  seiner 
plantaren  Fläche  eine  Rinne  für  den  M. 
flexor  hallucis  longus  trägt,  bricht  zuweilen 
für  sich  ab.  Die  Kenntnis  dieses  Bruches 
verdanken  wir  Abel,  der  ihn  auf  Grund 
dreier  eigenen  Beobachtungen  studierte. 

Wir  führen  am  besten  diese  drei  Fälle 
hier  an.  In  dem  ersten  Fall  war  ein 
Soldat  von  einem  durchgehenden  Pferde 
gesprungen  und  mit  dem  linken  Fuss  in 
forcierter  Supinationsstellung  umgeknickt. 
Der  Fuss  stand  nach  der  Verletzung  in 
Valgusstellung,  das  Fussgelenk  war 
durch  eine  scharfrandige  Wunde  weit  er- 
öffnet. Es  wurde  eine  Fraktur  oder  Infrak- 
tion  der  Fibula  angenommen.  Der  Patient 
ging  am  15.  Tage  an  Sepsis  zu  Grunde. 
Bei  der  Sektion  zeigte  sich  das  Susten- 
tacuium tali  vollständig  vom  Körper  des 
Calcaneus  abgesprengt  und  etwas 
nach  unten  gesenkt. 

Im  zweiten  Fall  wurde  bei  einem 
Rekruten  die  Diagnose  auf  diese  Fraktur 
aus  folgenden  Symptomen  gestellt:  Er  war 
vor  3  Jahren  beim  Turnen  mit  dem  Fusse  umgeknickt  und  7  Wochen 
zum  Gehen  unfähig  gewesen.  Bei  der  Untersuchung  stand  der  linke 
Fuss  .in  einer  Art  Valgusstellung,  doch  so,  dass  der  Fuss  mit  dem 
inneren  Rand  und  weit  in  die  Sohle  hinein  nicht  auftrat. 
Der  innere  Knöchel  war  normal,  das  Sustentacuium  tali  mindestens  von 
doppelter  Dicke  als  am  gesunden  Fuss  und  auf  Druck  empfindlich. 

Der  dritte  Fall  betraf  einen  Soldaten,  der  sich  so  mit  dem 
Pferde  überschlagen  hatte,  dass  der  linke  Fuss  unter  das  Pferd  zu 
liegen  kam.    Als  er  sich  aufzurichten  versuchte,  gi^^^  ^^^  ¥>\'$.'$v  w.w\.süx 
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deutlichem  Kuarren  aus  der  Varusstellung  in  die  Valgus- 
Stellung  über.  Plantar-  und  Dorsalflexion  des  Fusses  waren  mög- 
lich, aktive  Ab-  und  Adduktion  dagegen  Töllig  aufgehoben. 
Die  Heilung  erfolgte  ebenfalls  in  starker  Valgusstellung,  wie  dies  die 
nach  der  betreffenden  Photographie  gezeichnete  Abbildung  (Fig.  549) 
deutlich  erkennen  lässt. 

Nach  diesen  3  Fällen  und  auf  Grund  von  Experimenten  glaubt 
Abel,  die  Diagnose  der  Fraktur  aus  folgenden  Momenten  stellen  zu 
können : 

1.  aus  der  Art  der  Entstehung,  indem  die  Veranlassung  eine 
forcierte  Adduktion  des  Fusses  ist, 

2.  aus  der  unmittelbar  nach  der  Verletzung  eintretenden  Valgus- 
stellung  des  Fusses, 

3.  aus   einer   leichten  Verkürzung   der   Ferse    infolge   einer 
geringen  Verschiebung  des  Calcaneus  nach  vom, 

4.  aus   der   lokalisierten  Druckempfindlichkeit   und   der 
Unbrauchbarkeit  des  Fusses. 

Auszuschliessen  hat  dabei  die  Diagnose  den  Eompressionsbruch 
des  Calcaneus,  eine  Fraktur  der  Fibula  oder  des  Malleolus  internus, 
eine  Luxation  oder  Fraktur  des  Talus  und  schliesslich  eine  reine  Dis- 
torsio  pedis. 

4.  Brüche  des  Processus  inframaiieoiaris  des  Calcaneus 

scheinen  äusserst  selten  zu  sein.  Wir  kennen  nur  wenige  Fälle,  s<> 
von  A.  Bidder  und  neuerdings  von  Golebiewski. 

Processus  inframalleolaris  heisst  nach  Hyrtl  ein  höcker- 
artiger Vorsprung,  der  sich  zuweilen  an  der  äusseren  Fläche  des 
Calcaneus  findet,  schief  nach  vorn  und  unten  gerichtet  ist  und 
hinter  sich  eine  mit  Knorpel  überzogene  Furche  besitzt,  in  welcher 
die  Sehne  des  Musculus  peroneus  longus  verläuft.  Ausnahmsweise 
wird  dieser  Vorsprung  so  hoch,  dass  er  fast  im  Niveau  des  äussereo 
Knöchels  liegt  und  die  ihn  bedeckende  Haut  hügelartig  emporhebt. 

Eine  Fraktur  dieses  Fortsatzes  beobachtete  Bidder  und  deutete 
dieselbe  als  Rissfraktur  durch  das  Ligamentum  calcaneofibulare.  Der 
Patient  war  von  einer  Höhe  herabgesprungen  und  mit  dem  Fuss  nach 
innen  umgeknickt,  so  dass  also  die  Körperlast  auf  den  adduzierten 
Fuss  einwirkte.  Dadurch  sollte  das  Lig.  calcaneofibulare  angespannt 
worden  sein  und  den  Fortsatz  abgerissen  haben.  Golebiewski  und 
Bahr  haben  neuerdings  gegen  diese  Deutung  Einspruch  erhoben. 
indem  sie  darauf  hinwiesen,  dass  sich  das  Lig.  calcaneofibulare  nicht 
an  dem  Proc.  trochlearis,  sondern  nach  hinten  von  demselben  inseriert. 
Golebiewski  hält  die  Fraktur  für  eine  direkte. 

Die  Symptome  waren  in  dem  Falle  Bidders  folgende:  Patient 
konnte  nicht  auf  den  Fuss  auftreten  und  hatte  grosse  Schmerzen. 
Am  Fuss  und  Fussgeleuk  war  alles  normal.  Unterhalb  des  Malleolus 
externus  war  die  äussere  Fläche  des  Fusses  massig  geschwollen, 
die  Haut  sugilliert.  Beim  Abtasten  fand  sich  2  cm  unter  der  Spitze 
des  Malleolus  ein  ungefähr  2  cm  langes,  1  cm  breites  Knochen- 
stück, dessen  Längsachse  ziemlich  j)arallel  derjenigen  des  Fusses  lag. 
Es  konnte  nach  vorn  und  rückwärts  verschoben  werden,   wobei 
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starke  Krepitation    entstand.     Am    gesunden  Fuss   war  ebenfalls  ein 
a  uf t  al  le  n  d  st a  r k  e  r   Pro  e .  i  n  f r ai  n  alle  o  la  r i  s  vo r b  ai i  d  e n . 

Die  Progiiosi^  der  €alt*aiieiisfrakturon  ist  keine  günstiijfe.  Die 
meisten  Kollegen,  tue  sich  mit  der  Nachuntersuchung  der  Calcaiieus- 
frakturen  V»eschüftigen ,  klagen  über  Jen  unsicheren  Gang,  den  ihre 
Patienten  viele  Jahre»  ja  oft  zeitlebens  behalten.  Eine  Repositiou  der 
Kompressionsbrüche  ist  ja  auch  fast  unmöglich,  wenn  man  nicht 
darunter  vielleicht  die  Befreiung  des  Talus  aus  dem  Calcaneus  durch 
Extension  an  der  Ferse  und  dem  Fussrücken  verstehen  will.  Der  Fuss 
bleibt  also  auch  nach  der  Heilung  abgejdattefc,  und  diese  Plattfuss^ 
Stellung  kann  sogar  sehr  bedeutend  werden.  Wie  neuerdings  nament- 
lich F.  Bahr  hervorgehoben  hat,  ist  es  aber  nicht  allein  der  Plattfüss 

Fig.  &6fl 


^ 


Aur*  HiiruUmoh  *ler  praktischfin  Chirurgie,    «.  And*  IV.  Bd. 

öder  der  Klunipfuss,  der  die  Patienten  schädigt,  oder  die  in  der  Regel 
nicht  hochgradige  Muskehitropbie,  sondern  es  kann  auch  die  Konsoli- 
dation des  Calcaneus  eine  mangelhufte  sein,  der  Bruch  kann  mit  Ver- 
schiebung der  oft  zahlreichen  Bruchstücke  in-  und  aneinander  heilen, 
und  es  können  dadurch  Unebenheiten,  selbst  spitzige  KnochenvorsprUnge 
zurückbleiben,  welche  einen  Keiz  auf  die  benachbarten  Gewebe  aus- 
üben, kurz  die  Schmerzen,  über  welche  die  Patienten  noch  lange  Zeit 
nacda  iler  Fraktur  klagen,  sind  w^ohlberechtigt.  Im  weiteren  Verlauf 
der  Heilung  ist  beachtenswert,  dass  die  Patienten  noch  lange  einen 
typischen  Gang  beibehalten,  sie  vermeiden  den  Dnick  auf  die  Ferse, 
und  treten  bald  mehr  auf  dem  inneren,  bald  mehr  auf  dem  äusseren 
Fussraude  auf,  je  nach  dem  Sitz  des  Bruches,  Durch  RussabdrUcke 
kann  man  ferner  die  Verbreiterung  der  Ferse,  entsprechend  der  Kallus- 
bildung  am  zertrümmerten  Knochen  nachweisen.    Die  Malleolen  stÄ^Ä^ 
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auffallend  tief,  da  der  Höhendurchmesser  des  Fusses  verringert  ist 
Dann  ist  eine  Ausgleichung  der  Furchen  neben  der  Achillessehne  auf- 
fallend (Fig.  550).  Thiem  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass 
die  unter  dem  Malleolus  ext.  häufig  stark  vortretenden  Kallusmassen 
leicht  fälschlich  auf  einen  Malleolarbruch  schliessen  lassen  können. 

Die  knöcherne  Heilung  selbst  erfolgt  sehr  langsam.  Gurlt  gibt 
als  Durchschnittsdauer  60  Tage  an.  Jedenfalls  bedingen  die  BrQche 
oft  eine  recht  lange  Beeinträchtigung  der  Funktion  de^  Fusses,  in 
vielen  Fällen  ganz  erheblichen  Orades. 

Nach  einer  Aufstellung  von  Ehret  erfolgten  unter  47  Fällen  von 
Calcaneusfraktur  nur  5  komplette  Heilungen,  während  in  allen  übrigen 
zum  Teil  recht  erhebliche  Funktionsstörungen  zurückbleiben,  die  den 
Patienten  mehr  oder  weniger  dauernd  erwerbsunfähig  machen  können. 

Besser  ist  die  Prognose  der  Rissbrüche.  Diese  heilen  innerhalb 
30 — 40  Tagen  und  zwar  durch  knöchernen  Kallus.  Die  Angabe,  das? 
die  Vereinigung  immer  nur  durch  Pseudarthrose  erfolgt,  ist  unrichtig. 

Das  abgebrochene  Sustentaculum  tali  heilt  rasch  knöchern  an. 
Es  kann  aber  auch  hier,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  Deformität  und 
Unbrauchbarkeit  des  Fusses  zurückbleiben. 

In  dem  Bidderschen  Fall  von  Bruch  des  Proc.  inframalleolaris 
erfolgte  das  Zusammenwachsen  der  getrennten  Knochenflächen  rasch 
und  ohne  Hindernis,  und  es  stellte  sich  die  normale  Gehfähigkeit  viel 
eher  ein,  als  nach  den  Brüchen  des  Malleolus  extemus. 

Für  die  Therapie  genügt  bei  den  einfacheren  Calcaneusbrüchen, 
der  Fraktur  des  Sustentaculum  tali  und  des  Proc.  inframalleolaris,  ein 
gut  .sitzender  Gipsverband,  der  den  rechtwinklig  stehenden  Fuss  und 
den  Unterschenkel  umfasst. 

Bei  den  Rissbrüchen  hat  man  bisher  auch  meistens  einen 
Gipsverband  oder  eine  Gipsschiene  oder  eine  vordere  Drahtschiene  an- 
gelegt und  zwar,  nachdem  man  das  Knie  stark  gebeugt,  den  Fuss 
plantarflektiert  und  den  Patienten  auf  die  Seite  gelegt  hatte,  um  seine 
Wadenmuskulatur  zu  erschlaffen  und  die  beiden  Fragmente  einander 
entgegenzuführen.  Diese  hielt  man  dadurch  zusammen,  dass  man  einen 
Heftpflasterstreifen  auf  die  Mitte  der  Wade  aufklebte,  ihn  über  den 
Fersenhöcker  der  Länge  nach  herüberführte  und  wieder  auf  der  Fuss- 
sohle  befestigte.     Darüber  kam  dann  der  Kontentivverband. 

Ein  einfacheres  und  sichereres  Verfahren  hat  sich  Gussenbauer 
bewährt.  Da  die  Reposition  der  Fragmente  in  seinem  Falle  auch  in 
der  Narkose  nicht  gelang,  so  setzte  er  einen  Lange nb eckschen 
Knochenhaken  in  das  hinaufgezogene  Fragment  ein,  zog  dieses  dann 
mit  dem  Hjiken  herunter  und  schlug  dann  durch  beide  Bruchstücke 
einen  dreikantigen  Nagel  in  horizontaler  Richtung  ein.  Jodoformgaze- 
verband. Pe titsche  Schiene.  Reaktionsloser  Verlauf.  Entfernung  des 
Nagels  nach  i)  Wochen.     Vollständige  Konsolidation  und  Heilung. 

Auf  Grund  dieses  Ftalles  empfiehlt  Gussenbauer  die  Nagelung 
des  abcrerissenen  Fragmentes  als  das  zweckmässigste  Verfahren  zur 
Behandlung  der  Kissbrüche. 

Bei  nicht  allzugrosser  Diastase  tritt  jedoch  auch  ohne  operative 
Annaherun«^  der  Fragmente  in  4  Wochen  eine  knöcherne  Konsolidation 
ein,  wenn  man  die  Zugwirkung  des  Gastroknemius  und  Soleus  auf 
das  FragnicMit   durcli  Gipsverband  ausschaltet. 
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Bei  den  Kompressionsbrüchen  legt  man  das  Glied  zunächst 
in  eine  v.  Volkmannsche  T-Schiene  oder  in  eine  Suspensionsvor- 
richtung (Beelysche  Gipshanf  schiene)  und  legt  den  Gipsverband  erst 
nach  8 — 14  Tagen  an,  nachdem  die  Absch wellung  erfolgt  ist.  Man 
lässt  diesen  Gipsverband  dann  recht  lange  liegen,  etwa  bis  zum  Ende 
des  2.  Monats  nach  der  Fraktur,  denn  die  Fraktur  heilt  um  so 
besser  und  fester,  je  länger  die  Belastung  der  Fersenbeine  unterbleibt. 
Namentlich  ist  vor  zu  frühzeitigen  Gehversuchen  zu  warnen,  denn 
gerade  diese  befördern  das  Zustandekommen  der  abnormen  Stellungen 
des  Fusses,  der  Oedeme  und  der  heftigen  Druckschmerzen  unter  der 
Ferse.  Bardenheuer  hat  auch  bei  den  Kompressionsbrüchen  mittels 
Extensionsbehandlung  einen  grossen  Prozentsatz  von  vollkommenen 
Heilungen  erzielt  (Lemmen). 

Nach  Abnahme  des  Verbandes  gibt  man  den  Patienten  für  die 
ersten  Jahre  am  besten  noch  passende  Schuhe  mit  entsprechenden  Ein- 
lagen oder  lässt  ihnen  auch  wohl  zweckmässige  Schienenhülsenapparate 
anfertigen. 

Gegen  die  Muskelatrophie,  die  Steifigkeiten  der  Gelenke,  die 
Schrumpfungen  der  Weichteile  geht  man  dann  energisch  mit  Bädern, 
Massage,  Gymnastik  und  Elektrotherapie  vor  und  kann  dadurch  die 
Erwerbsfähigkeit  der  Patienten  doch  oft  noch  erheblich  bessern.  Die 
Behandlungsdauer  soll  auf  jeden  Fall  nicht  zu  kurz  bemessen  werden. 
Es  dauert  gelegentlich  mehrere  Jahre,  bis  die  Patienten  wieder  leidlich 
im  stände  sind  zu  arbeiten. 


Brüche  des  Os  naviculare,  cuboides,  der  Ossa  cuneiformia  sowie 
der  Metatarsalknochen  und  der  Phalangen. 

Die  Brüche  aller  dieser  Knochen  haben  nichts  Charakteristisches. 
Wir  können  hier  wesentlich  auf  die  gleichen  Verletzungen  an  der  Hand 
hinweisen. 

Sie  entstehen  in  der  Regel  nur  durch  schwere  direkte  Gewalt- 
einwirkungen, wie  Auftreffen  schwerer  Lasten  oder  eines  Projektiles 
oder  Ueberfahrenwerden.  Selten  ist  ein  Fall  auf  die  Fussspitze  die 
Veranlassung. 

In  den  Vordergrund  tritt  wieder  die  durch  die  starke  Quetschung 
bedingte  Anschwellung  der  Weichteile.  Seitdem  das  Röntgenverfahren 
allgemein  eingeführt  ist,  hat  man  als  Ursache  der  so  häufig  beob- 
achteten Fussgeschwulst  der  Soldaten  (Breithaupt)  meist  einen 
Bruch  eines  Metatarsalknochens  erkannt.  Oft  sind  auch  zwei 
oder  mehr  Knochen  hier  gebrochen  (Stechow,  Schulte,  Kirchner 
und  andere).  Man  hat  femer  erkannt,  dass  diese  Frakturen  nicht  nur 
durch  direkte  Gewalt  eintreten,  sondern  dass  sie  sogar  häufig  durch 
indirekte  Gewalt  erzeugt  werden.  Ich  habe  mehrmals  eine  ganz  typi- 
sche Abrissfraktur  eines  oder  mehrerer  Metatarsalköpfchen 
beobachtet.  Solche  Brüche  können  bleibende  Schmerzen  zur  Folge 
haben,  so  z.  B.  beim  Abwickeln  des  Fusses;  worauf  Kaufmann  auf- 
merksam macht.  Es  wird  in  seinem  Handbuch  ein  Arbeiter  ange- 
führt, der  nach  Bruch  des  IL  Mittelfussknochens  (Fig.  551)  nicht  mehr 
im  stände  war,    dauernd   zu    stehen,    und   der   wegen  Schwellung  und 


mu 


Brüche  der  übrigen  Fusakiiocheü, 


Fig,  5&1. 


Schmerxhaftlgkeit  des  Fiisses  schwere  Arbeit  nicht  mehr  verrichten 
konnte.  Er  wurde  mit  50  V  Erwerbsiinfähij^keit  entscbädigt.  Als 
Polgen  der  MetatarsHlfraktnren  beobachten  wir  Senkung  des  Fuss- 
gewOlbes,  Pkttfussstellung,  Dislokationen  des  einen  Bmchendes  oder 
beider  nach  unten,  kallose,  sehr  lästige  Verdickungen  in  der  Nähe  des 
Grosszelienballens  mit  Erschwerung  des  Auftretens,  stärkere  konvexe 
Wölbung  des  vorderen  Teils  des  ersten  Metatarsus,  Verbreiterung  des 
Fusses  bei  .seitlichen  Dislokationen,  Hallnx  valgus  oder  varus,  Verlage- 
rung der  Metatarsalköpfchen  und  der  Zehen  und  Beschwerden  beim 
Stehen  und  Gehen,     Es   geht  aus   alledem    hervor,    dass  die  Prognose 

solcher  Brüche  keineswegs  eine  günstige  isL 
Oft  ist  auch  die  Fraktur  eine  komplizierte, 
so  dass  die  zertrü meierten  Knochen  bloss- 
gelegt  sind. 

Die  kleinen  spongiösen  Ivnochen  der 
Fusswurzel  erleiden  meist  Kompressioni*- 
frakturen,  ähnlich  wie  die  Wirbelkörper  und 
der  Cakaneus, 

Die  Metatarsalknochen  sind  in  ein- 
facheren Fällen  leicht  schief  gebrochen  und 
leicht  dishiziert  Nur,  wenn  mehrere  der- 
selben frakturiert  sind,  können  sich  die 
Fragmente  nach  t!em  Dorsum  oder  der  Planta 
des  Fusses  verschieben.  An  den  Zehenpha- 
langen kommen  gelegentlich  Längsfrak- 
turen vor. 

Die  Sjniptome  treten  uns  entgegen 
als  heftiger  Schmerz,  Anschwellung, 
F  u  n  k  t  i  u  IX  s  s  t  ö  r  u  n  g ,  Deformität  und 
schliesslich  als  abnorme  Beweglichkeit 
und  Krepitation, 

Die  Progiiosf)  dieser  Verletzungen  ist 
auch  bei  einfachen  Frakturen,  wie  schon  oben 
angeführt,  keineswegs  so  günstig,  als  maii 
früher  noch  angenommen  hatte.  Es  bleiben 
häutig  dauernde  Funktionsstörungen  zm-ück, 
namentlich  ist  es  mir  aufgefallen,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Patienten 
später  den  Fuss  mehr  oder  weniger  in  der  Supinationsstellung  aufsetzt* 
Ein  einigermassen  erträglicher  Gang  und  damit  die  Arbeitsfähigkeit 
kann  dann  nur  durch  eine  Art  Klumpfussschuh  erreicht  werden.  So 
hat  man  vielfach  dauernde  Rente  von  10 — 25*^/0.  Die  komplizierten 
Frakturen  waren  früher  wegen  der  Gefahr  der  Eiterung  in  den  Sehnen- 
scheiden und  Gelenken  sehr  gefürchtet,  Sie  verlaufen  aber  unter  dem 
Schlitze  der  Antiseptik  gut. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Ausgleichung  etwa  bestehender 
Dislokationen,  Stellung  des  Fusses  in  einen  rechten  Winkel  zum  Unter- 
schenkel und  Fixation  desselben  auf  einer  T- Schiene  bis  zur  erfolgten 
Abschwellung.  Dann  kann  man  den  Gipsverband  anlegen,  muss  aber 
später  energisch  Massage  und  Gymnastik  treiben. 

Bei  komplizierten  Frakturen  und  beträchtlicher  Zertrümmerung 
der  Knochen  sucht  man  möglichst  konservativ  vorzugehen. 
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Liixationen  des  Calcaneus. 

Eine  isolierte  Luxation  des  Calcaneus,  d.  li.  eine  Trennung 
desselben  vom  Talus  und  Os  cuboides,  hält  Lossen  trotz  der  Be- 
denken Brocas  doch  für  möglich,  da  einige  unzweifelhafte  Fälle  in 
der  Literatur  verzeichnet  sind.  So  berichtet  Dumas  über  zwei  Beob- 
achtungen, in  denen  der  Calcaneus  nach  aussen  verrenkt  war.  In 
beiden  Fällen  fühlte  man  unter  dem  tief  in  die  Weichteile  versenkten 
Malleolus  extemus  die  äussere  und  obere  Fläche  des  Calcaneus,  dessen 
vorderer,  mit  dem  Os  cuboides  artikulierender  Fortsatz  über  diesem 
einen  deutlichen  Vorsprung  bildete.  Der  normal  stehende  Talus  sprang 
nach  innen  vor.  Unter  ihm  fehlte  die  Resistenz  des  Calcaneus.  Im 
zweiten  Fall  war  das  Os  cuboides  noch  für  sich  von  den  Metatarsal- 
knochen  nach  aussen  gewichen,  während  der  Vorsprung  des  Os  meta- 
tarsi  V  in  den  Weichteilen  verschwunden  war. 

Eine  Verwechslung  mit  einer  Luxatio  pedis  sub  talo  kann  hier 
wohl  nicht  angenommen  werden.  Der  über  dem  Os  cuboides  hervor- 
ragende Knochen  konnte  nicht  der  Kopf  des  Talus  gewesen  sein,  da 
bei  der  Luxatio  sub  talo  nach  aussen  das  Caput  tali  am  inneren  Rande 
des  Fusses  hervorspringt  (Lossen). 

Im  ersten  Fall  entstand  die  Luxation  durch  Auffallen  eines 
Balkens  auf  die  Innenseite  des  Fusses  und  des  Unterschenkels,  so  dass 
der  Calcaneus   gewissermassen   direkt   nach   aussen   verschoben  wurde. 

Der  zweite  Fall  war  klarer.  Der  rechte  Fuss  war  mit  der  Ferse 
eingeklemmt,  und  der  Stamm  wurde  in  diesem  Moment  gewaltsam 
nach  links  umgeworfen. 

Die  Reposition  gelang  beide  Male  durch  Zug  am  Unterschenkel  in 
der  Richtung  nach  aussen  und  Druck  gegen  den  Calcaneus  nach  innen. 


Lnxationen  des  Os  cuboides. 

Luxationen  des  Würfelbeines  sind  sehr  selten.    Bahr  beobachtete 
dreimal  Subluxationen  desselben  gegen  den  Calcaneus  nach  oben. 


Liixationen  des  Os  naviculare. 

Das  Os  naviculare  bleibt  bei  der  Luxatio  sub  talo  zuweilen  an 
dem  Talus  haften  und  tritt  aus  der  Verbindung  mit  den  drei  Keil- 
beinen heraus  (Malgaigne,  Burnett). 

Die  eigentliche  Luxation  des  Os  naviculare,  bei  der  auch  seine 
Verbindung  mit  dem  Talus  gelöst  wird,  ist  äusserst  selten.  Jedenfalls 
entsteht  sie  nur  durch   sehr  komplizierte  und  drehend  wirkende  6e- 
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walten.  Der  luxierte  Knochen  tritt  entweder  am  inneren  Fuss- 
rande  oder  am  Fussrücken  hervor.  Nach  Bahr  existieren  nur  fönf 
sichere  Beobachtungen  in  der  Literatur.  Dazu  kommen  noch  rier 
weitere  Fälle  von  Pieper,  Quenu,  Berger  imd  Woday. 

Die  Symptome  der  vollständigen  Kahnbeinverrenkung  waren 
sehr  deutlich.  Der  innere  Fussrand  war  verkürzt  und  zeigte  1  cm 
unter  der  Tibia  einen  scharfen  Vorsprung,  der  oiBTenbar  dem  Os 
naviculare  angehörte.  Ausserdem  fehlte  die  Tuberositas  ossis 
navicularis  an  der  normalen  Stelle.  Bei  der  Sektion  stand 
das  verrenkte  Os  naviculare  auf  dem  Halse  des  Talus.  Die  3  Keilbeine 
und  der  I.  und  II.  Metatarsalknochen  waren  mit  ihm  nach  oben  ge- 
schoben. 

Ist  der  Knochen  komplett  luxiert,  so  würde  man  ihn  am  besten 
exstirpieren.  Bei  veralteten  inkompletten  Luxationen  ist  dagegen  die 
Resektion  des  Talonavikulargelenkes  das  beste  Verfahren,  eine  mög- 
lichst vollständige  Heilung  zu  erzielen  (Woday). 


Luxationen  der  Keilbeine. 

Nach  Bahr  sind  bisher  folgende  Varietäten  der  Keilbeinluxa- 
tionen  beobachtet  worden.  Man  hat  Luxationen  des  ersten  Keilbeines 
allein,  Luxationen  des  ersten  und  zweiten  Keilbeines,  Luxationen  des 
zweiten  Keilbeines  allein,  Luxationen  des  zweiten  und  dritten  Keilbeines 
allein,  Luxationen  des  dritten  Keilbeines  allein,  Luxationen  des  ersten 
Keilbeines  mit  dem  zugehörigen  Metatarsus,  Luxationen  des  zweiten 
und  dritten  Keilbeines  mit  Metatarsus  II  und  III,  und  schliesslich  Luxa- 
tionen der  drei  Keilbeine  mit  den  drei  Metatarsen  beobachtet. 

Die  Ursache  war  bald  ein  Fall  auf  die  Fussspitze.  bald  der 
Druck  eines  Wagenrades.  Bei  der  Luxation  des  Os  cunei forme 
prinium  war  entweder  der  Knochen  aus  allen  Verbindungen  gelöst 
und  nach  oben  oder  innen  verschoben,  oder  er  hing  noch  mit  seinem 
Metatarsalknochen  zusammen. 

R.  Smith  hatte  Gelegenheit,  zwei  veraltete  Fälle  der  letzteren 
Art  zu  sezieren. 

Die  Symptome  waren  folgende:  Der  vordere  Abschnitt  des 
Fusses  war  verkürzt,  obwohl  Talus  und  Unterschenkel  sich  ganz 
normal  verhielten.  Auf  dem  Fussrücken  bildete  das  luxierte  Keil- 
bein einen  Vorsprung.  Die  Planta  pedis  war  nach  einwärts  ge- 
dreht und  sowohl  von  vorn  nach  hinten,  als  von  einer  Seite  zur  anderen 
konvex. 

Die  Luxation  aller  3  Keilbeine  auf  das  Os  naviculare 
wurde  nach  Fall  auf  die  Füsse  (Monteggia)  und  nach  Ueberfahren 
eines  Wagenrades  (Key)  beobachtet. 

In  einem  veralteten  Fall,  welcher  der  letztgenannten  der  obigen 
Varietäten  angehört,  fand  Bertherand  den  inneren  Fussrand  ver- 
kürzt, die  Wölbung  des  Fussrückens  vergrössert.  Auf  ihm 
bildete   der   hintere   Rand   der   Ossa  cuneiformia  einen   queren    Vor- 
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Sprung,  über  welchem  die  Strecksehnen  deutlich  zu  *  pal- 
pieren  waren. 

Die  R-eposition  aller  Luxationen  des  Os  naviculare  und  der  Keil- 
beine gelingt  am  besten,  wenn  man  die  Fussspitze  stark  nach  abwärts 
drängt  und  dann  einen  direkten  Druck  auf  die  verrenkten  Knochen 
ausübt. 

Im  allgemeinen  soll  man  bei  der  Reposition  mit  allen  Mitteln 
eine  Vergrösserung  der  Lücke  anstreben,  aus  welcher  der 
Knochen  herausgetreten  ist  (Bahr). 

Nach  geschehener  Reposition  wird  das  erreichte  Resultat  durch 
Aufkleben  von  Heftpflasterstreifen  und  Fixation  des  Fusses  gegen  eine 
passende  Schiene  zu  erhalten  gesucht. 

Bei  veralteten  Subluxationen  muss  geeignetes  Schuhwerk  beschafft 
werden.  Bahr  empfiehlt  der  Sohle  des  Schuhes  eine  solche  Form  zu 
geben,  dass  beim  Gehen  möglichst  eine  Veränderung  des  Fussgewölbes 
vermieden  wird. 

N^laton  exstirpierte  in  einem  Fall  das  1.  Keilbein,  das  sich 
quer  über  das  IL  gelagert  hatte. 


Luxationen  der  Metatarsalknochen. 

Die  Verrenkung  des  Lisfrancschen  Gelenkes  kann  entweder 
alle  Metatarsalknochen  oder  nur  einen  Teil  oder  selbst  nur  einen  der- 
selben betreffen.  Femer  kann  die  Luxation  eine  vollkommene  oder 
unvollkommene  sein. 

Die  Verletzung  selbst  ist  nicht  so  selten,  als  man  bisher  ange- 
nommen hatte. 

Bannes  stellte  in  einer  1903  erschienenen  Arbeit  bereits  65  Fälle 
zusammen  und   zwar  31  Totalluxationen  und   83  isolierte  Luxationen. 

Entsprechend  den  Metakarpokarpalluxationen  der  Hand  teilt 
Bannes  auch  diese  Luxationen  in  dorsale,  plantare  und  diver- 
gierende ein. 

I.  Die  Luxation  aller  Metatarsallcnoclien 

kann  nach  oben  (dorsal),  nach  unten  (plantar),  nach  aussen  und 
innen  stattfinden. 

Am  häufigsten  ist  die  Laxation  nach  oben.  Als  Ursachen  der- 
selben fand  man  das  üeberfahren  eines  Wagenrades  über  den  Fuss, 
das  Auffallen  einer  schweren  Last,  also  Gewalten,  welche  das  Fuss- 
gewölbe  von  oben  nach  unten  plattdrücken,  so  zwar,  dass  die  Beihe 
der  Keilbeine  und  das  Os  cuboides  hinter  den  Metatarsalknochen  nach 
abwärts  gedrängt  werden.  Die  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  er- 
scheinen dann  auf  dem  Fussrücken. 

Auch  durch  Sturz  aus  der  Höhe  sind  derartige  Luxationen  ver- 
anlasst worden.     Vielleicht  trafen  dabei  die  Köpfchen  der  Metatarsal- 
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knochen  auf  eine  Bodenunebenheit  auf,  während  die  Ossa  cuneiforniia 
und  das  Os  cuboides  durch  die  Last  des  Körpers  nach  abwärts  ge- 
drückt wurden. 

Die  Symptome  der  Luxation  sind  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
sehr  bezeichnend.  Der  Fussrticken  ist  gewölbt,  die  Fusssohle 
abgeplattet.  Auf  dem  Dorsum  sieht  und  fühlt  man  die  Reihe  der 
vorspringenden  Metatarsalköpfchen.  Ueber  diese  verlaufen  dit 
Strecksehnen  und  haiton  durch  ihre  Spannung  die  Zehen  in  Dorsal- 
flexion. Der  Fuss  ist  verkürzt,  bei  den  vollständigen  Luxationen 
mehr  als  bei  den  Subluxationen.  Die  Fussspitze  oder  auch  wohl 
der  ganze  vordere  Abschnitt  des  Fusses  ist  nach  innen  ge- 
wendet, indem  das  Os  metatarsi  I  am  stärksten  nach  oben  und  innen 
gedrängt  wird.     Die  Haut  ist  im  ganzen  selten  verletzt. 

Die  Luxation  nach  unten  Lst  sehr 
viel  seltener.  Sie  entsteht  durch  forcierte 
Dorsalflexion  (Smjly).  Auf  dem  Fuss- 
rücken  zeigt  sich  ein  querer,  von  der 
Fusswurzel  gebildeter  Vorsprung. 
Vor  diesem  befindet  sich  eine  tiefe 
Kinne.  Der  ganze  Metatarsus  drangt 
sich  in  der  Planta  pedis  vor.  Der 
Fuss  ist  verkürzt. 

Die  Luxationen  nach  aussen  und 
innen  sind  wegen  der  Einfalzung  des  l>s 
metatarsi  II  zwischen  das  I.  und  III. 
Keilbein  direkt  nicht  möglich.  Entweder 
bricht  dieser  Knochen,  oder  was  das  Ge- 
wöhnlichere ist,  die  Luxation  entsteht 
sekundär  aus  einer  Ven-enkung  nach  oben 
(Malgaigne,  Hoffa,  Lossen  u.  a.». 

Als  Beispiel  der  Luxation  nach 
aussen  führen  wir  den  Fall  von  La- 
combe  an,  der  diesen  selbst  betrifft. 
Lacombe  war  mit  dem  Pferd  gestürzt 
und  unter  dasselbe  zu  liegen  gekommen. 
Sein  Fuss  lag  mit  dem  äusseren  Kand  auf, 
die  Fussspitze  aber  geriet  über  eine  Bodtn Vertiefung,  als  das  Pferd 
nochmals  auf  die  Seite  fiel  und  mit  seiner  Last  den  vonleren  Ab- 
schnitt des  Fusses  derart  krümmte,  dass  er  mit  dem  (^s  cul>oides  un«l 
dem  rakaneus  einen  stumpfen  Winkel  bildete.  Der  Metatarsus  wich 
naili  ausM»n,  und  man  konnte  deutlich  am  äusseren  Fussrand 
den  Furtsatz  des  V.  Metatarsalknochens.  am  inneren  das 
I.  Keillioin  vorragen  sehen.  Der  Fuss  war  verkürzt  und  ab- 
geplattet. Es  kommt  in  der  Kegel  ilie  Luxation  dadurch  zu  stände, 
dass  bei  tixierteni  Hacken  eine  Gewalt  auf  den  medialen  Rand  des 
Vorderfusse<  ahtluzierentl  »iuwirkt.  Sie  kann  natürlich  auch  entstehen, 
wenn  der  \  orderfuss  tixiert  ist  und  ilie  Ferse  gewaltsam  in  Adduktii^u 
gebracht  winl  ip'itr.  ^'^2».  Quenu  will  die  Luxation  nach  aussen  als 
Rotation<luxati«»n  auti:eta'-^t  haben. 

Von    iler  V»rrr»nkung   na  eh    innen    gibt    es   nur  ein  B^rispiel 
von  Kirk.     Der  Metatarsu<    bildete    an   «ler   inneren  Seite    einen 
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beträchtlichen  Vorsprung,  an  der  äusseren  Seite  befand  sich  die 
entsprechende  Vertiefung. 

Die  Prognose  der  angeführten  Luxationen  der  Metatarsalknochen 
ist  im  ganzen  eine  günstige.  Die  Einrichtung  gelang  in  allen  frischen 
Fällen,  und  die  veralteten  zeigten  eine  leidliche  Brauchbarkeit  des 
Fusses  zum  Gehen. 

Die  Reposition  geschieht  durch  kräftige  Extension  am  Meta- 
tarsus,  während  der  Tarsus  gut  fixiert  ist,  und  direkte  Impulsion 
der  Metatarsalköpfchen. 

Der  reponierte  Fuss  muss  für  8 — 14  Tage  in  einem  Verband 
festgestellt  werden. 

2.  Die  Verrenkungen  einzelner  Metatarsallcnoclien 

entstehen  durch  dieselben,  jedoch  mit  kleinerem  Angriffspunkt  wirken- 
den Gewalten  wie  die  aller  Metatarsalknochen.  Die  Gewalt  drückte 
auch  wohl  den  einzelnen  Metatarsus  gegen  eine  unebene,  steinige  Unter- 
lage. Am  häufigsten  findet  sich  der  erste  Metatarsus  luxiert  (14mal 
unter  33  Fällen,  Bannes). 

Die  Verschiebung  der  mittleren  Knochen  findet  nach  oben  und 
unten,  die  des  I.  und  V.  auch  nach  innen  (Bannes)  beziehungs- 
weise aussen  statt. 

Die  Symptome  lassen  sich  leicht  erschliessen ,  wenn  man  das 
über  die  Luxation  aller  Metatarsalknochen  Gesagte  durchliest. 

Die  Reposition  stiess  zuweilen  auf  Schwierigkeiten,  da  der  Zug 
am  ganzen  Metatarsus  auf  den  einzelnen  Knochen  wenig  Einfluss  hat. 
Im  Notfalle  wird  man  unter  aseptischen  Kautelen  die  Gelenkspalte 
biossiegen  und  den  Knochen  hineinhebeln  oder  sein  Köj)fchen  resezieren. 


Luxationen  der  Zehen. 

I.  Luxationen  der  Metatarsophalangealgelenke 

ereignen  sich  vorzugsweise  an  dem  betreffenden  Gelenk  der  grossen 
Zehe.  Unter  22  von  Malgaigne  angeführten  Fällen  finden  sich  19 
des  Hallux.  Wir  nehmen  daher  diese  letztere  Luxation  als  Beispiel. 
Nach  Bartholomais  unter  Kosers  Leitung  ausgeführten  Leichen- 
versuchen kann  sie  auf  die  Dorsal  fläche  des  Metatarsus  und  nach 
innen  erfolgen. 

a)  Von  der  Yerrenkung  der  grossen  Zehe  auf  die  Dorsal- 
fläclie  des  Metatarsus  liegen  nach  einer  neueren  Zusammenstellung 
von  Baermann  augenblicklich  29  bekannte  Fälle  vor.  Dieselben  er- 
eigneten sich  vorzugsweise  bei  Reitern  und  Fuhrleuten  im  Alter  von 
20 — 30  Jahren.  Garnier  sammelte  1893  40  Fälle,  von  denen  21  ein- 
fache, 19  komplizierte  Luxationen  waren.  38  Fälle  betrafen  Männer 
und  ^/5   der  Fälle  entstanden  durch  Fall  vom  Pferde. 
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Die  Luxation  entsteht  gerade  wie  die  analoge  Verletzung  am 
Daumen  durch  eine  forcierte  Dorsalflexion  der  Zehe.  Dabei  stemmt 
sich  das  Kapitulum  des  Metatarsalknochens  gegen  die  untere  Kapsel- 
wand an,  zerreisst  dieselbe  und  tritt  nun  nach  unten  aus,  so  dass  die 
erste  Phalanx  auf  seinen  Rücken  zu  stehen  kommt. 

Die  forcierte  Dorsalflexion  selbst  kann  in  verschiedener  Weise 
veranlasst  sein.  Einmal  ist  es  ein  Sprung  auf  die  Zehen,  öfter  aber 
eine  Gewalt,  welche  den  Fuss  von  vorn  und  hinten  her  in  irgend  einer 

Fig.  558. 


Aus  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    2.  Aufl.  IV.  Bd. 

Weise  einklemmt,  so  ein  Sturz  mit  dem  Pferde,  wobei  der  Fuss  des 
Reiters  unter  das  Pferd  zu  liegen  kommt,  oder  das  Hängenbleiben  im 
Steigbügel  beim  Herunterfallen  vom  Pferde  oder  ein  zu  kurzes  Auf- 
treten des  Reiters  in  den  Bügel  beim  Aufschwingen  in  den  Sattel. 

Die  Verrenkung  ist  bald  eine  vollständige,  bald  eine  unvoll- 
ständige. Bei  der  vollständigen  Luxation  springt  die  Basis  der 
I.  Phalanx  auf  dem  Dorsum  des  Metatarsus  hervor,  so  dass 
man  zuweilen  ihre  Facette  fühlen  kann  (Fig.  553).  In  die  Planta 
ragt   an  entsprechender  Stelle   der  Kopf  des  Metatarsus   vor.     Die 

Zehe   steht   mit   ihrer   ersten   Phalanx 
in  Dorsal-,  mit  ihrer  zweiten  Phalanx 
in  Plantarflexion   (Fig.  554).     In  ein- 
zelnen Fällen  war  sie  fast  senkrecht  auf- 
gerichtet.   Stets  ist  sie  etwas  verkürzt. 
Ihre    aktiven  Bewegungen    sind   auf- 
ire hoben.    Relativ  häufig  —  lOmal  unter 
19  Fällen  —  hatte    das  Metatarsusköpf- 
ohen  die  Haut   der  Sohle    perforiert. 
Bei  der  unvollständigen  Luxation 
sind  die  gleichen  Zeichen  vorhanden,  nur 
minder  ausgesprochen. 
Die    Prognose    ist    ijut.      Die    Reposition    macht    aber    zuweilen 
Sihwierigkeiten.     Die  Repositionshiudernisse  sind  die  gleichen  wie 
am    l>;umu!i   t Bartholomai»    und    müssen    auf  dieselbe   Weise    über- 
wunden werden. 

Die  Reposition  i^^^ehiehi  mich  Faraboeufs  rationeller  Methtnie 
dadureh,  dass  ir.aji  die  bestehende  Dorsalflexion  noch  mehr 
forciert  und  »iie  Phalanx  dann  mit  dem  Finger  nach  vorn 
drückt. 

Bei  irref^vMuMer  Luxation  irilt  das  bei  der  Daumenluxation 
Gesagte.      \\:\  allireir.eiueu  wird  man  bti  frischer,   irreponibler  Luxa- 
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tion  die  Arthrotomie,  bei  veralteter  Luxation  die  Resektion  des  Meta- 
tarsuskopfes  ausführen. 

b)  Die  Terrenknng  der  grossen  Zehe  nach  innen  entsteht 
durch  forcierte  Abduktion,  besonders  in  rechtwinkeliger 
Dorsalflexion  (Bartholomai). 

Es  sind  nur  wenige  Fälle  bekannt  (Notta,  Gold).  Hier  eine 
Beobachtung  Nottas,  die  die  Verletzung  erläutern  mag.  Dem  Patienten 
war  ein  Wagenrad  über  den  Innenrand  des  rechten  Fusses  hinweg- 
gefahren. Man  fand  ausser  einer  Anschwellung  am  Fussrücken 
einen  Vorsprung  am  Innenrande  des  Fusses,  der  dem  hinteren 
Ende  der  Phalanx  entsprach.  In  der  Planta  bestand  keine  be- 
sondere Deformität.  Die  Streckbewegung  war  frei  und  zeigte 
deutlich,  dass  die  Exkursionen  oberhalb  des  Metatarsusköpfchens  statt- 
fanden. Die  Beugung  war  behindert.  Bei  seinen  Versuchen 
fand  Bartholomai  stets  die  Phalanx  etwas  nach  innen  rotiert, 
den  Kopf  des  Os  metatarsi  aber  im  I.  Zwischenknochen- 
raum. 

Die  Reposition  gelingt  leicht  durch  Zug  an  der  Zehe  und 
direktem  Druck  auf  das  Phalangenende.  Rationeller  wäre  eine 
Abduktion,  verbunden  mit  Impulsion  der  Phalanxbasis. 

2.  Luxationen  der  Interphalangealgelenke. 

Die  Luxationen  in  den  Interphalangealgelenken  der  Zehen  sind 
die  vollständigen  Analoga  der  gleichen  Verletzungen  an  den  Fingern. 
Sie  sind  aber  sehr  selten.  Broca  beobachtete  eine  Luxation  der 
n.  Phalanx  der  grossen  Zehe  nach  oben,  welche  durch  einen  Fuss- 
tritt  gegen  einen  Hund  entstanden  war.  Die  Einrichtung  gelang  durch 
Vorschieben  der  dorsalflektierten  Phalanx.  Pinel  fand  eine  Luxation 
der  n.  Phalanx  der  grossen  Zehe  nach  innen  durch  Sturz  vom 
Pferde.  Die  IL  Phalanx  war  ganz  nach  innen  umgelegt,  die  I.  aber 
ragte  durch  einen  Hautriss  hervor.  J.  Riedinger  reponierte  eine 
komplette  Luxation  der  zweiten  Phalanx  der  zweiten  rechten  Zehe  auf 
das  Dorsum,  die  durch  Sprung  von  einer  Treppe  herab  und  Auftreflfen 
der  Zehe  auf  einen  Stein  entstanden  war.  Die  Zehe  erschien  in 
der  Gegend  des  Interphalangealgelenks  nach  hinten  eingeknickt  und 
verkürzt.  Das  Kapitulum  der  I.  Phalanx  lag  dicht  unter  der  Epi- 
dermis, so  dass  die  Haut  beinahe  perforiert  war. 

Die  Reposition  geschieht  durch  Extension  an  der  Zehe,  even- 
tuell vermittels  einer  Schlinge,  und  direkte  Impulsion  der  ver- 
schobenen Phalanxbasis. 
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—  varum  traumatic.  454. 
Gersunys  Fixation  des  Beckens  384. 
Gesichtsknochenbrüche  39. 
Gipshanfschiene,  Beelysche  s.  B. 
Glottiskrampf  nach  Oedem  67. 
Guerinscher  Transversalbruch  46. 


M. 


Halbseitenläsion,  Brown-Sequard  84. 
Halswirbel,  Anatomie  68.  96. 

—  Frakturen  75. 

—  Luxationen  106. 
Hand,  Luxationen  322. 
Handgelenk,  Anatomie  322. 
Handknochen,  Distorsion  812. 

—  Fraktur  327. 

—  Luxationen  332. 
Hausmannscher  Apparat  556. 
Hebebnethode  192.  386.  391.  396. 
Heberahmen  (Hamilton)  92.  419. 
Heftpflasterextensionsverband,  Volk- 
manns 420. 

Hennequinsche  Gipsschiene  228. 
Hessingscher  Schienhülsenapparat  447. 
Heusnersche  Schiene  149. 
Highmorshöhleneröffhung,  traumat.  45. 
Hüftgelenk,  Anatomie  371. 
Hamerus,  Anatomie  203. 

—  Frakturen  203. 
Hyperextensionsmethode,  Rosers  259. 


I. 


Impressionen  am  kindlichen  Schädel  9. 
Impressionsfraktur  der  Schädelbasis  30. 
Impulsionsmethode  nach  Avicenna  190. 
Tnfraktionen  des  Collum  femoris  400. 
Femur  431. 

—  der  Fibula  534. 
Rippen  123. 

—  des  Steraums  115. 


Infraktionen  der  Tibia  511.  533. 

Vorderarmknochen  279. 

Wirbel  70. 

Interkarpalgelenk  382. 
Intervertebralscheiben,  Zerreissung  72. 
Intrauterine  Frakturen  der  Tibia  533. 
Inversion  der  Patella  488. 
Inversionsfrakturen  der  MaUeolen  545. 
Jochbeinbrüche  48. 

Irradiationsgesetz   Arans     für    Schädel- 
brüche 80. 
Ischuria  paradoxa  82.  865. 


K. 

Kehlkopf,  Frakturen  65. 
EeilfraKtur  bei  Wirbelbrüchen  74. 
Kniegelenk,  Anatomie  491. 

—  Luxationen  492. 
Kniescheibe  455. 

Knöchelbrüche  s.  Frakturen  der  Malleolen. 
Kochersche     Repositionsmethoden    194. 

.885.  891.  896. 
Köllikers  Schiene  316. 
Kontrafissaren  des  Schädels  8. 
Kontusion  des  Hüftgelenkes  416. 

—  der  Schulter  219. 
Kreisfrakturen  der  Schädelbasis  29. 
Kyphose,  traumatic.  74. 
Kyphoskoliose  74. 


L. 


Laminektomien  95. 
Laforestsche  Sonde  43. 
Leitersche  Röhre  22. 
Lendenwirbelsäule,  Frakturen  76. 

—  Luxationen  112. 
Levissche  Schienen.  248. 
Ligamentum  Bertini  372. 

Liquor  cerebrospinalis,   Ausflass  des  35. 

Lochbrüche  des  Schädels  5. 

Lungenhemie  126. 

Luxationen  des  Atlas  105. 

Luxatio  axillaris  175. 

Luxation  der  Beckenknochen  369. 

Beckensymphysen  369. 

Brustwirbel  112. 

Luxation  des  Calcaneua  601. 

—  von  Karpalknochen  385. 

—  der  Karpometakarpalgelenke  336. 

—  im  Chopartschen  Gelenk  585. 

—  der  Clavicula  150. 

am  akromialen  Ende  l.*»7. 

stemalen  Ende  152. 

an  beiden  Enden  162. 

—  des  Darmbeins  369. 
Daumens  888. 

Ellenbogengelenkes  249. 

—  der  Fibula  556. 

—  des  Fusses  557. 
nach  hinten  559. 
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Luxation  des  Fasses  nach  Torn  557. 

seitliche  561. 

Luxationen,  habituelle  187.  490.  506. 
Luxation  der  Halswirbel  106. 

Hand  822. 

dorsale  323. 

volare  825. 

Handknochen  332. 

Luxatio  humeri  erecta  175. 
Luxation  des  Hüftgelenkes  371. 
-—  beider  Hüftgelenke  899. 
Luxatio  iliaca  877. 

—  ileopectinea  389. 

—  ileoischiadica  379. 

—  infraacromialis  157. 
Luxationes  infraootyloideae  fem.  397. 

—  infrapubicae  392. 

Luxationen  im  Literkarpalgelenk  334. 

—  der  Interphalang^algelenke  des  Fusses 
607. 

der  Hand  351. 

Luxatio  intracoracoidea  175. 

—  intrapelvica  899. 

—  ischiadica  378. 
Luxationen  der  Keilbeine  602. 

—  des  Kniegelenks  491. 

Kopfes  104. 

Kreuzbeins  870. 

—  der  Lendenwirbel  112. 

Metakarpophalangealgelenkellbis 

V  349. 

—  des   Metakarpophalangealgelenkes  I 
338. 

—  der  Metatarsalknochen  603. 

Metatarsophalangealgelenke    605. 

Luxation  des  Os  cuboideum  601. 

—  der  Ossa  cuneiformia  602. 

—  des  Os  naviculare  601. 
Luxatio  obturatoria  393. 
Luxation  der  Patella  477. 
Luxatio  pedis  sub  talo  567. 

— nach  aussen  569. 

hinten  571. 

innen  567. 

vorn  573. 

—  perinealis  395. 

—  pollicis  338. 

dorsales  338. 

complexae  342. 

—  —  laterales  847. 

volares  846. 

Luxationes  posticae  ferner.  376. 

—  praecotyloideae  387. 

—  praeglenoidales  humeri  175. 

—  praestemalis  clav.  152. 
--  pubicae  375. 

Luxationen    im    unteren    Radioulnarge- 
lenk 320. 

dorsale  321. 

volare  322. 

—  des  Radius  270. 

nach  vom  273. 

— hinten  274. 

— aussen  275. 


Luxationes  retrocotyloideae  376« 

—  retroglenoidales  humeri  199. 

—  retrostemalis  clavic.  156. 
Luxation  der  Rippen  182. 
Luxatio  sacroiliaca  369. 
Luxationen  des  Schultergelenkes  172. 
Luxatio  subacromialis  200. 

—  subclavicularis  175. 

—  subcoracoidea  175. 

—  subtalica  567. 

—  supraacromialis  157. 

—  supracoracoidea  185. 

—  supracotyloidea  398. 

—  suprapubica  887. 

—  supraspinata  clav.  162. 

—  suprastemalis  clav.  155. 

—  Symphysis  ossium  pubis  369. 
sacroiliaca  369. 

Luxation  des  Talokruralgelenkes  556. 

Talotarsalgelenkes  566. 

Talus,  isolierte  574. 

Luxationen  der  Tibia  492. 

nach  hinten  497. 

vom  492. 

seitliche  499. 

—  des  oberen  Tibiofibulargelenkes  506. 

—  der  ülna  269. 

—  des  Unterkiefers  57. 

—  beider  Vorderarmknochen  252. 

divergierende  268. 

nach  hinten  252. 

der  Seite  268. 

vom  260. 

Luxation  eines  Vorderarmknochens  269. 
Luxationen  der  Wirbel  96. 

—  von  Zähnen  53. 

—  der  Zehen  605. 

—  der  Zwischenknorpel  des  Kniegelenkes 
503. 


M. 

Malgaigne,  Dislokationsform  der  Hume- 
rusfrakturen  207. 

—  doppelter  vertikaler  Beckenbmch  360. 

—  Klammer  473. 

—  Stachel  523. 
Malleolenbrüche  s.  Frakturen. 
Markverletzung,  transversale  88. 
Massagebehandlung    der    Kniescheiben- 
brüche 472. 

—  —  Olekranonbrüche  290. 
Mastdarmverletzung  366. 
Meisselfraktur  300. 
Meniskenluxation  503. 
Merkelscher  Spom  402. 
Metakarpalbrüche  s.  Frakturen. 
Metakanmlknochen  826. 
Metakarpophalangealgelenk  336. 

—  Luxationen  s.  L. 
Meteorismus  83. 

Middeldorpf,  Methodus  mochlica  a^6. 391. 
396. 
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Middeldorpf,  Pressschienenverband  283. 

818. 
—  Triangel  170.  223.  228. 
Mitella  148. 

Mohrenheimsche  Grube  173. 
Moorescher  Verband  163. 
Muskelentzündung,  ischämische  284.  316. 


Nasenbrüche  s.  Frakturen. 

Nearthrose  179. 

Nelatonsche  Pistolenschiene  317. 


O. 

Oberarmbrüche  s.  Fractura  humeri. 
Oberarmfissuren  205. 
Oberkieferbrüche  4.5. 
Oberschenkel  s.  Femur. 
Osteophyten  179. 
Osteoporose,  senile  405. 
Osteotomia  subtrochanterica  387. 
Ozaena  traumatica  42. 


P. 

Pacquard-Meyersche  Linien  403. 
Paralyse  bei  Hirndruck  17. 

—  der  Vasomotoren  85. 
Parierfrakturen  296. 

Partes  condyloideae,  Abreissung  der  29. 
Patella  455. 

—  Frakturen  s.  diese. 

—  Luxationen  s.  diese. 
Pendelmethode  191. 
Phalanzfrakturen  des  Fusses  599. 

—  der  Hand  331. 
Picksche  Methode  571. 

Planum  inclinatum  duplex  371.  420.  440. 

Simplex  444.  469. 

Pottsche  Eopfgeschwulst  11. 

—  Seitenlage  440.  519.  552. 
Pressschienen  verband    von    Middeldorpf 

283.  818. 
Priapismus  85. 
Processus  condyloidei  max.,  Brüche  der  51. 

—  coracoideus  171. 

—  coronoideus  max.  52. 
ulnae  291. 

—  ensiformis  116. 

—  odontoideus  75. 

—  pterygoidei  46. 

—  spinosi  vertebr.  69. 

—  styloideus  ulnae  297. 

—  transversi  vertebr.  70. 

—  xyphoideus  130. 
Prolapsus  cerebri  17. 
Pronationsfrakturen  der  Malleolen  544. 
Pakation  des  Gehirns  13. 
^pillarstörungen  17.  83. 


R. 


Badiokarpalgelenk  822. 

Radioulnargelenk  320. 

Radius,  Epiphysentrennnng  300. 

—  Frakturen  298. 

—  Luxationen  270. 
Railway  spine  81. 
Rauchfusssche  Schwebe  94. 
Reflexsteigerung  bei  Wirbelfrakturen  82. 
Refrakturen  der  Patella  468. 
Reifenbahre  92. 
Repositionsmethoden .  blutige  260.  276. 

345.  386.  490.  584. 

—  Bistraktion  496.  499.  501.  503. 

—  Elevationsmethode  190. 

—  Hebelmethoden  192.  386.  391.  396. 

—  Impulsionsmeihode  190. 344.  347.  501. 

—  Manipulationsmethode  385.  391.  39^. 

—  permanente    Gewichtsexteniion    191. 
197.  371. 

Resektion  des  FibulakGpfchens  535. 

—  —  Gelenkköpfchens  des  Unterkiefers 
63. 

—  —  Humeruskopfes  198. 
Knies  463. 

RadinskGpfchens  301. 

Schenkelkopfes  386.  387. 

—  temporäre  der  Wirbelbogen  9.5. 
Retentio  urinae  81.  382. 
Riedeische  Repositionsmethode  194. 
Rippen,  Frakturen  120. 

—  Infraktionen  123. 

—  Luxationen  132. 
Rissfrakturen  des  Beckens  35f>. 

—  —  Collum  femoris  405. 

—  —  Fersenhöckers  590. 

—  der  Malleolen  542. 

Phalangen  der  Hand  33  K 

—  des  Proc.  coronoideus  52. 

—  der  Spina  tibiae  529. 
Rosersche  Dorsalschiene  317. 
Rotationsluxation  des  Fusses  nach  aussen 

563. 

—  der  Tibia  501. 

—  der  Wirbel  101. 

Rückenmarks,    Erschüttemn^     s.    Com- 
motio  80. 

—  Kompression  81. 

—  Quetschung  s.  Contusio  81. 


8. 


Sayrescher  Verband  144.  163.  169. 
Schädel,  Anatomie  1. 
—  Brüche  s.  Frakturen. 
Schaltknochen  1. 
Schedesche  Schiene  316. 
Schenkelhalsbrüche  s.  Frakturen  404. 
Schenkelspom  402. 
Scheuersche  Beinlade  519. 
Schienen.  Carr  817. 
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Schienen,  Dentalscbienen  54. 

—  dorsale  nach  Roser  317. 

—  Drahtschiene  nach  Smith  442. 

—  Federeztensionsschiene  von  Barden- 
heuer  149.  164.  170.  171.  209.  223. 
231.  249.  285.  319. 

—  Gipshanfschiene  von  Beely  s.  B. 

—  Quttaperchaschienen  54.  247. 

—  Interdentalschiene  54. 

—  KöUiker  316. 

—  Levis  248. 

—  Pistolenschiene  nach  Nelaton  317. 

—  Poplitealschiene  von  Volkmann  469. 

—  Pressschiene  (Middeldorpf)  s.  M. 

—  Petit  598. 

—  Senn  425. 

—  Sharp  520. 

—  Schede  316. 

—  Spiralgipshanfschiene  (Braatz)  318. 

—  T-Schiene  von  Yolkmann  445. 
Schinzingers  Repositionsmethode  194. 
Schleif  brett  421. 
Schlingbeschwerden    durch   Brüche   47. 

64.  66. 
Schlüsselbein  s.  Clavicula  133. 
Schulter,  Gelenksverletzungen  219. 

—  Kontusion  219. 
Schulterblatt  164. 
Schulterblattbrüche  164. 
Schwebe  von  Rauchfuss  94. 
Seitenlage,  Pottsche  s.  P. 
Sekundärfrakturen  der  Patella  457. 
Selbstregelung  der  Muskellänge,  Gesetz 

465. 
Sennsche  Schiene  425. 
Sharpsche  Schiene  520. 
Shock  79.  363. 
Skapula  s.  Schulterblatt. 
Skoliose,  traumatische  80. 
Spiralfrakturen  des  Femur  432. 

—  der  Tibia  513. 
Splitterbrüche  des  Femur  433. 

—  der  Fibula  534. 
Patella  458. 

—  des  Schädels  5. 

—  der  Skapula  164. 

Spondylitis  traumatica  (Eümmell)  96. 
Spondylolisthesis  post  fractur.  91. 
Spontanfrakturen  der  Rippen  126. 
Sprunggelenk  536. 
Steissbein,  Brüche  363. 

—  Luxation  370. 
Stemum,  Diastase  des  114. 

—  Frakturen  133. 
StimhOhlenwand,    Bruch    der   vorderen 

37. 
Storpsche  Suspensionsmanschette  820. 
Subligamentöser  Patellarbruch  460. 
Subperiostale  Fraktur  des  Fibulakopfes 

534. 

der  Ulna  296. 

Supinationsfraktur  der  Malleolen  543. 
Symphysenbrüche  des  Unterkiefers  49. 
Symphysenlösungen  des  Beckens  369. 


T. 


Talokalkanealgelenk  538. 
Talokruralgelenk  586. 
Talonavikulargelenk  633. 
Talotarsalgelenk  566. 
Talus,  Abblättemngen  des  Knorpels  .587. 

—  Absprengungen  587. 

—  Ezstirpation  584. 

—  Fissuren  587. 

—  Frakturen  s.  diese. 

—  Infraktionen  587. 

—  Luxationen  s.  diese. 
Testudo  genu  inversa  470. 
Torsionsbrüche  des  Femur  480. 
Trachealbrüche  67. 
Tracheotomie,  Lidikation  65.  67.  68. 
Trilnensackfisteln  42. 
Tränensackträufeln  42. 
Trepanation  des  Schädels  22.  25. 

—  der  Wirbel  95. 
Triangel,  Middeldorpf  s.  M. 
Trochanterbrüche  425. 
Tubera  ischii  362. 

Tubercula  humeri,  Fraktur  der  s.  diese. 


U. 

Ulna,  Frakturen  und  Luxationen  s.  diese. 
Umdrehung,  vollständige  des  Talus  578. 
Umdrehungsluxation  263. 
Unterkieferbrüche  48. 
Unterschenkelbrüche  s.  Frakturen. 
Urethrotomia  externa  368. 
Urininfiltration  365.  368. 
Urinretention  s.  Retentio. 


V. 

Velpeauscher  Verband  143. 
Verletzung  der  A.  alveolaris  53. 

A.  brachialis  226.  254. 

A.  cubitalis  233. 

A.  und  V.  iliaca  363. 

Aa.  intercostales  124.  132. 

A.  mandibularis  51. 

A.  maxill.  ext.  und  int.  53. 

A.  radialis  314. 

A.  thoracica  longa  179. 

A.  ulnaris  314. 

Blase  363. 

Bursa  praepatellaris  459. 

—  —  Canalis  alveolaris  51. 

—  des  Centrum  ciliospinale  83. 

—  der  Gefässe   und  Nerven  der  Knie- 
kehle 452.  496.  499.  503. 

—  des  Hamapparates  363. 
Markes  80. 

Mastdarms  36*). 

N.  alveolaris  53. 

N.  axillaris  179. 
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Terletiang  dei  N.  crondis  3^ 

N.  m&Borbitelu  44.  47. 

N.  ischiadicna  363.  379. 

N.  mediunig  242. 

N.  peroneus  534. 

N.  pharyngeoa,  hypoglossns  106. 

N.  phraucna  118. 

N.  nuiiali«  226.  255.  273.  294.  301. 

N.  alnam  242. 

Gehörganges  53. 

—  der  Olatnlgeföflie  379. 

Langen  126. 

Pleura  126. 

—  des  Plexus  brachial»  142. 
axillaris  169.  226. 

—  der  Urethra  363. 
Verrenknngsbrüche  542. 
Verstaacbong  des  Handgelenkes  304. 
Vibrationstheorie,  Saacerotte,  des  Contre- 

coup  30. 
Volkmann  -  Hamiltonscher    Heberahmen 

92.  419. 
Volkmanns  T-Schiene  469. 


W. 

Watsonsche  Schiene  469. 
Wirbel,  Brüche  69.. 

—  Distorsion  99. 

—  Luxationen  96. 

—  Trepanation  95.    . 
Wirbelbogen,  Körper  70. 
Wirbelgelenke  132. 
Wirbels&ule,  patholog.  Affektionen 

—  Anatomie  68.  96. 

—  Physiologie  68.  96. 

Y- förmige  mktur  des  Femor  451. 
Humerus  285- 


Z. 

Zange  nach  Collin  344. 
Zehen,  Luxation  605. 
Zung^nbeinbrÜche  64. 


NEUERE  VERLAGSWERKE 

AUS  DEM  GEBIETE  DER 

CHIRURGIE 

m  VERLAG  VON  FERDINAND  ENKE  IN  STUTTGART. 

Gocht,  5'  Handbacli  der  Böntgenlelire. 

Zum  Gebrauch  für  Mediziner.  Zweite  liifigearbeitete  und  v6fiwehrte  Auf- 
lage. Mit  104  in  den  Text  gedruckten  Abbiltlungen.  gr.  ^< ",  rJ03.  geh. 
M,  10. — ;  in  Leinwand  geb.  M.  11. — 

Gocht,  "HerTf  Orthopädische  Technik.  .^^-^ 

zur  Merstellung  orthopudischer  VerbEiTiii'A[)j'iirritc.  Mit  162  in  den  Text 
gedruckten   Abbildun.[^en.     gr*  8°.     1901.     ^eti.     M,  6  — 

Hoffa^pyaX  Lehrbuch  der  orthopädischen 

PlliTlir0*l^  ^'^^*®  Ayflage,  MH  810  Abbildungen,  gr.  8^  1902. 
UXIMIIlgl^i     ^^^     ^   2;i^;  in  Leinwand  geb.  M.  24,60. 

Hoffa,  pT.i'Zt  Technik  der  Massage. 

Vierte  verbesserte  Aiiflage.  Mit  43  teilweise  farbigen  Abbildungen  im 
Text,     ^r,  S^.     19y;i.     gell.     M.  3.^ — :  in  Leinwand  ^pb.  M.  4. — 

Holländer,  Dr.  Eugen,  Die  Medizin  in 
der  klassischen  Malerei.  ^,''' Vi"" :'.,", ^*='*''"'- 

*»*v»MM*i>»vM,>i>»»    ^.i^wn^w*  V*.    aruckti-n    Abbildungen. 
Hochquart.    l'MH.    ^eh.  M.  Iti.— ;  i;lcf,»;int  in  Leinwand  >;ebundt;n  M.  18. — 

Jelünek,  s.:  Elektropathologie.  Ji«,,f'''^'[i"iäf^ 

und  elektrisihen  8iu.rkstn>m  in  kÜniH»  her  mid  loren.sischer  Darstellung, 
Mit  72  Abbildungen  und  4  ciiromolithographi»chen  Tafeln,  gr.  8",  1^3. 
geh,  M.  tK— 

Karewski,  Dr ,  F-,  Bie  ehiriirgischen  Krank- 
heiten des  Kindesalters,  S^Ä^lbSui^! 

gr.  8».    1804.    gr h.    M.  20.— 

Kaufmann,  d^c.  Handbuch  der  Unfallver- 

letiZUnfiren  '"^^  Berücksichtigung  der  deuUchen^  ü»terreicbi8chen 

S  und    echweizerischen    Rechlflprecimng    in    ünfallver- 

sicherungs-  und  Httf{pliichl^aclien.  Für  Aerzte,  Verstcherungsbeamte  und 
Juristen.  Zweite  neubearbeltett  uml  vermehrte  Auflage,  gr.  8*.  1897. 
geh.    M.  10.-- 

Kirmisson,  ur%  Lehrbuch  d.  chirnrgischen 
Krankheiten  angeborenen  Ursprungs. 

Äutorisirte  üebersetzung  von  Dr,  Carl   DeutecVvV^uii«,t.    W\V'i*Vi*  >ä»- 
büdongen.     gr.  H\    1899.     geh.    M.  \5.- 


Verlag  von  i'MRDlNAND  BNKE  in  Stuftffart.     " 

Krieg,  Hofrath  Dr.  R.,  Atlas  der  Nasen- 

IrvailWlAlföri  *^"^*^lt<^^d  356  Figuren  in  475  Einzelbildern  auf 
JkldrAllkiiClLgU  3g  rpj^fein.  Nach  der  Natur  gemalt  und  er- 
läutert. Mit  deutNchem  und  eng^lischera  Text  Die  eoglische  reb^rrsetzuag 
von  Dr.  Alphonae  Roman  in  Berlin.    Hochquart.    1901.    Gebondeo  JL  42.— 

Krieg,  Hofrath  Dr.R.,  Atlas  der  Kehlkopf- 

lri*CnilrllAlf'Pll  enthultend  ;J45  Figuren  aut  37  Taieln  m  Fart^en 
3X1  CtliikilPlUPU  ,|,^^k  und  25  Zeichnungen.  Nach  der  ^.au^ 
gemalt ,  gezeichnet  und  erläutert,  Hofhquari.  1892*  Kart.  M.  42. — 
In  Halbfranz  gebunden  M.  45. — 

Kmkenberg,  5' Lehrbuch  d,  mechanischen 
Heilmethoden,    ^l  H7_At.,iid.„,en.   g.  8-.  im. 

Lossen,  Prof.  Dr.  Herrn.,  Grundriss  der 
b      Fracturen  und  Luxationen.    ^'"^  f  »"».«od. 

p  ^ - —  und  Aente. 

Mit  70  Abbildungen.     8*.     1897,     geh.  M,  6.—  ;  in   Leinw.  geb.   U.  7*— 

Marchand,  py^^'^oTr.  Der  Process  der  Wund- 

l|p|1||v|0>  mit  EinBCblnsfl  der  Transplantation.  Mit  108  Abbü- 
liüirUUg       düngen-     gr.  8^     1901.     geh.  M.  20.— 

(Sonderangfiabe  der  „Deutschen  Chirurgie"  Lieferung  16.)  ■ 

Schanz,  Dr.  A.,  Die  statischen  Belastungs- 
deformitäten  der  Wirbelsäule  Z'' '  •  "^H 

I  aichtif,'uug  der  kinillitben  SkoHorte.    Mit  ]18  Abbildungeu»     gr.  8^    1904. 

geh.  M.  9.—  1 

Seydel,  uür^ypTK.  Lehrbuch  der  Kriegs- 

CJlirUr^6»     Mit  176  Abbildungen,    gr.  8*.    1893.    geh.    M.  8.— 

Thiem,  "^pl::  c'^'  Handbuch  der  ünfallerkran- 

IrilflfTATI        ^^^  Grund    arztVicIier  Errahrtmgen.     Mit  108  Figur^V 
Ikmigt/M.       i^  xejtt.    gr,  8^     1898.     geb.  K.  24.—  ■ 

VeWiniwarter,  ^t^  Lehrbuch  der  chirur- 
gischen  Operationeii  und  Verbände. 

Mit  60  in  den  Text  gedruckten  HohachniUcn.    gr.  8*."  1894.    geh,  M.  12.— 

Wuüstein,  "gg"  Die  Skoliose  in  ihrer  Be- 
handlung und  Entstehung.  !L?exp™^( 

teilen  Studien.  MU  Üb  XXMX^M^tj^^^^  \m^^xx..  ^^.H".  1902.  geb.  11,7.60. 


Verlag  von  FERDINAND  UNKE  in  Stuttgart. 

Kürzlich  erschien  vollständig; 

Handbuch  der  Praktischen  Chirur|ie 

In  Verbindung  mit  zahlreichen  Fachgelehrten  bearbeitet 
und  herausgegeben  von 

Prof.  Dr.  E.  von  Bergmann  Prof.  Dr.  P.  von  Bruns 

and 

Prof.  Dr.  J.  von  Mikulicz. 
Zweite  umgearbeitete  Auflage,     Vier  Bände. 

290  Bogen  gr.  8^     1902—1903.     Mit  zahlreichen  Textfiguren. 


/.  Band.    Chirurgie  des  Kopfes  und  der  Speiseröhre. 

Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  v.  Bergmann  in  Berlin,  Prof.  Dr.  v.  Hacker  in  Innsbruck,  Prof. 

Dr.  Krause  in  Berlin,   Prof.  Dr.  Krönlein  in  Zürich,    Prof.  Dr.  Kümmel  in  Heidelberg, 

Prof.  Dr.  KOttner  in  Tübingen,  Prof.  Dr.  Lexer  in  Berlin,  Primararzt  Dr.  Lotheissen  in 

Wien,  Prof.  Dr.  Schlatter  in  Zürich,  Oberarzt  Dr.  Wiesmann  in  Herisau. 

Mit  163  in  den  Text  gedruckten  Abbildungen. 

gr.  8^    1903.    geh.  M.  22.60.    Elegant  in  Halbfranz  gebunden  M.  25.60. 

n.  Band.   Chirurgie  des  Kaises,  der  Brust,  der  Wirbelsäule 
und  des  Seekens.     Lehre  von  den  Hernien. 

Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  v.  Angerer  in  München,  Prof.  Dr.  v.  Bruns  in  Tübingen,  Prof. 

Dr.  V.  Eiseisberg  in  Wien,    Prof.  Dr.  Graser  in  Erlangen,    Prof.  Dr.  Henle  in  Breslau, 

Prof.  Dr.  Honneister  in  Tübingen,  Prof.  Dr.  Jordan  in  Heidelberg,  Oberarzt  Dr.  KQmmell 

in  Hamburg,  Prof.  Dr.  RIedinger  in  Würzburg,  Prof.  Dr.  Steinthal  in  Stuttgart. 

Mit  268  in  den  Text  gedruckten  Abbildungen, 
gr.  8^    1902.    geh.  M.  23.—    Elegant  in  Halbfranz  gebunden  M.  26.— 

///.  Band.    Chirurgie  des  Unterleibes. 

Bearbeitet  von  Prof.  Dr.  v.  Bramann  in  Halle,  Prof.  Dr.  Kausch  in  Breslau,  Prof.  Dr.  Kehr 
in  Halberstadt,  Prof.  Dr.  Körte  in  Beriin,  Prof.  Dr.  v.  Mikulicz  in  Breslau,  Prof.  Dr.  Nitze 
in  Berlin,  Oberarzt  Dr.  Rammstedt  in  Münster  i.  W.,  Prof.  Dr.  Rotter  in  Berlin,  Prof. 
Dr.  Schede  in  Bonn,  Prof.  Dr.  Schlange  in  Hannover,  Prof.  Dr.  Sonnenburg  in  Berlin, 
Prof.  Dr.  Steinthal  in  Stuttgart. 

Mit  236  in  den  Text  gedruckten  Abbildungen, 
gr.  8®.    1903.    geh.  M.  27.—    Elegant  in  Halbfranz  gebunden  M.  30.— 

IV.  Band.     Chirurgie  der  Extremitäten. 

Bearbeitet  von  Privatdocent  Dr.  Borchardt  in  Berlin,   Prof.  Dr.  Friedrich  in  Leipzig, 

Prof.  Dr.  Hoffa  in  Berlin,  Prof.  Dr.  Hofmeister  in  Tübingen,  Oberarzt  Dr.  Reiche!  m 

Chemnitz,  Oberarzt  Dr.  Schreiber  in  Augsburg,  Privatdocent  Dr.  Wlims  in  Leipzig. 

Mit  507  in  den  Text  gedruckten  Abbildungen, 
gr.  8^    1903.    geh.  M.  23.—    Elegant  in  Halbfranz  gebunden  M.  26.— 


Dm  Werk  soll  dem  angehenden  wie  dem  beschlftloten  praktischen  Arzte,  nicht  bloss  dem  Specialarxt 
für  Chirurgie  dienen.  Es  soll  ihnen  leicht  machen,  sien  auf  jedem  Gebiet  der  Chirar^ie,  wie  ^  die 
Arbeit  am  Krankenbette  oder  das  Stndiam  fordert,  schnell  and  ausreichend  zu  orientieren.    Ein 

genaues  alphabetisches  Register  zu  jedem  Bande  wird  für  ein  müheloses  Nachschlagen  sorgen, 
ie  Angaben  der  betreffenden  Litteratur  am  Schiasse  jedes  Abschnittes  haben  vorzugsweise  die 
Arbeiten  aufgeführt ,  welche  Zusammenstellungen ,  Sammelreferate  und  ausführliche  Litteratur- 
Verzeichnisse  bringen.  Aus  ihnen  wird  der  Leser  erfahren,  wo  er  sich  eingehend  unterrichten 
kann.  Endlich  sind  noch  den  bezüglichen  Kapiteln  Hinweise  für  die  gerichts&rztliche  Beurteilung 
der  einschlägigen  F&Ue,  sowie  ihre  Begutachtung  vor  den  VeraicVifttUTi^-  >4ä.^  Xi^-roÄ.vt^^^^'^«^* 
schaftlichen  Behörden  angehängt. 


Verluff  von  FEBBINANn  l^NKE  in  HiHtfffart. 


V 


Zeitschrift 

für  •  fli 

Orthopädische  Chirurgie 

eini^ciiliessHch  ^^t 

Heilgymnastik  und.  Massage. 

Unter  Mitwirkung  von 

Dr.  Krnkenberg  in  Liegnitz»  Prof.  Dr.  Lorenz  m  Wien,  Privatdocent  Dr.  W.  Schul thesa 

in  Zürich.  Prot  Dr.  Vulpius  in  Heidelberg,  Oberarzt  Dr.  L.  Heiisner  in  Barmen,  Prof. 

Dr.  JoacMmBthal  in  Berlin,  Privatdocent  Dr,  P.  Lange  in  München,  Dr.  A.  Schanz  in 

Dresden,  Dr.  Drehmann  in  Breslan 

heraiiagegeben  von 

Dr.  Albert  HoflFa 

Geb.  Medlcin^lriLth^  a.  o   Profe^HOr  an  der  Univeraitttt  Berlin. 

gT.ß\     Geheftet 

Die  Ausgabe  der  Zeitach riTt,  welche  die  ersten  Orthopaden  Deiitechlaads  und 
des  Auelandes  zu  ihren  Mitarbeitern  zählt,  ist  eine  zwanglose,  £s  liegen  bisher 
elf  Bände,  reich  mit  Abbildungen  auegestattet,  vollständig  vor,  der  zwölfte  befindet 
»ich  im  Erscheinen.  Die  Zeitschrift  ist  seit  kurzem  Organ  der  neugegrUodetea 
„Detttschea  Gesellschaft  fOr  orthopädische  Chirurgie",  deren  Coogre«!' 
berichte  in  der  Zeiischrifi  veroffeniliclit  werden*  —  Die  Verlagshandlung  bittet  iud 
Betheiligong  am  Abonnement.  Auch  können,  von  neu  eintretenden  Abonnenten  die 
ältereu  Bände,  soweit  der  kleine  Vorralh  reicht,  noch  lückenlos  nnchbeiogeö 
werden.  i 

Als  Separat'Abdrtick  aus  der  Zeitschrift  ist  erscbienea: 

Verhandlungen 

der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Orthopädische  Chirurgie 

Erster  Congress 

abgehalten  zu  Berlin  am  L  April  1902. 

Mit  1  Tafel  und  127  Abbildungen  im  Text. 
gr.  8^    1902,    Geheftet.    Preis  10  Mark. 

Zweiter  Congress 

abgehalten  zu  Berlin  am  2*  Juni  1903. 

Mit  145  Abbildungen  im  Text. 
gT.  8'.     1903.     Geheftet.    Preis  14  Mark. 


